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Aquest document és la traducció al català de l’informe “Alcohol in Europe”, elaborat per 
Peter Anderson i Ben Baumberg en nom de l’Institute of Alcohol Studies, Anglaterra.
L’informe	“Alcohol	 in	Europe”,	va	ser	redactat	de	conformitat	amb	un	contracte	amb	la	Co-
missió	Europea	[Contracte	SI2.378841	–	Impacte	sanitari,	social	i	econòmic	de	l’alcohol].1	
D’acord	amb	aquest	contracte,	es	va	recollir	informació	sobre	l’alcohol	i	la	política	en	matèria	
d’alcohol	a	cada	país2	i	es	va	dur	a	terme	una	anàlisi	de	les	perspectives	de	les	diverses	parts	
interessades	en	la	política	en	matèria	d’alcohol.3	A	més,	durant	l’elaboració	de	l’informe,	es	van	
convocar	cinc	audiències:	amb	les	parts	interessades	(inclosos	la	indústria	de	les	begudes	
alcohòliques	i	sectors	relacionats),	el	20	de	gener	de	2005,4	el	30	d’agost	de	20055	i	el	26	de	
setembre	de	2005;6	amb	membres	del	Grup	de	Treball	sobre	Alcohol	i	Salut	de	la	Comissió,	
el	8	de	març	de	2005;7	i	amb	organitzacions	no	governamentals,	el	19	de	maig	de	2005.8	
Els autors del text són responsables del contingut d’aquest document, que no repre-
senta l’opinió de la Comissió Europea. Aquest organisme no es fa responsable dels 
possibles usos de la informació que conté aquest informe.
Aquest	document	s’ha	de	citar	de	la	manera	següent:	Anderson, P. i Baumberg, B. (2006)	
L’alcohol a Europa.	Londres: Institute of Alcohol Studies.
1  <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_programme/howtoapply/call_096299_2003.htm>
2  <http://www.eurocare.org/btg/countryreports/index.html>
3  <http://www.ias.org.uk>
4  <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/life_style/alcohol/ev_20050120_en.htm>
5  <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_information/dissemination/ev_20050830_en.htm>
6  <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/life_style/alcohol/ev_20050926_en.htm>
7  <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/life_style/alcohol/ev_20050307_en.htm> 
8  <http://www.eurocare.org/btg/apn/minutes0505.html>
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Agraïments
Aquest	informe	ha	estat	elaborat	en	nom	de	l’Institute	of	Alcohol	Studies	de	Londres.	Du-
rant	el	procés	d’assessorament,	moltes	persones	han	col·laborat	en	diversos	esbossos	de	
l’informe	amb	les	seves	revisions,	comentaris	i	contribucions.	Estem	especialment	agraïts	a	
Andrew	McNeill,	director	de	l’Institute	of	Alcohol	Studies,	i	el	contractant,	que	ens	ha	acon-
sellat	i	ens	ha	donat	suport	durant	el	procés	d’elaboració	de	l’informe.
També	voldríem	donar	 les	gràcies	a	 les	persones	següents,	que	han	revisat	una	part	o	 la	
totalitat	de	l’informe:
En nom dels autors:
Professor Rob Baggott,	lector	en	Polítiques	Públiques,	Facultat	de	Ciències	Empresarials	
i	Dret,	Universitat	De	Montfort	de	Leicester,	Anglaterra.
Dr. Adrian Bonner,	 director	 del	Grup	de	Comportament	Addictiu,	 Institut	 de	Medicina	 i	
Ciències	de	la	Salut	de	Kent,	Universitat	de	Kent,	Canterbury,	Anglaterra.
Dr. Jonathan Chick,	psiquiatre,	Hospital	Reial	d’Edimburg,	Universitat	d’Edimburg,	Escòcia.
Professor Chris Cook,	becari	honorari,	Universitat	de	Durham,	Anglaterra.
Professora Christine Godfrey,	professora	d’Economia	de	la	Salut,	Centre	d’Economia	de	
la	Salut,	Universitat	de	York,	Anglaterra.
Dra. Marsha Morgan,	 lectora	en	Medicina	 i	metgessa	especialista	honorària,	Facultat	de	
Medicina	de	l’Escola	Universitària	de	Londres,	Anglaterra.
Sr. Esa Österberg,	 investigador	en	cap,	STAKES,	Grup	de	Recerca	sobre	Alcohol	 i	Dro-
gues,	Hèlsinki,	Finlàndia.
Professor Brian Prichard,	professor	emèrit	de	Farmacologia	Clínica,	Escola	Universitària	
de	Londres,	Anglaterra.
Professor Robin Room,	professor	de	Recerca	Social	sobre	Alcohol	i	Drogues,	Universitat	
d’Estocolm,	Suècia.
Dra. Betsy Thom,	cap	del	Centre	d’Investigació	de	Política	Social;	lectora	en	Estudis	sobre	
l’alcohol	i	les	drogues,	Universitat	de	Middlesex,	Anglaterra.
En nom de la Comissió Europea:
Professor Jürgen Rehm,	professor,	Ciències	de	Salut	Pública,	Universitat	de	Toronto,
Canadà;	Institut	de	Recerca	per	a	la	Salut	Pública	i	les	Addiccions,	Zuric,	Suïssa;	i	Centre	
d’Addiccions	i	Salut	Mental	(CAMH,	per	les	sigles	en	anglès),	Toronto,	Canadà.
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Dr. Allaman Allamani,	Centre	Especialitzat	en	l’Alcohol	de	l’Entitat	Sanitària	de	Florèn-
cia,	Itàlia.
Dra. Alicia Rodríguez Martos,	Agència	de	Salut	Pública,	Barcelona,	Espanya.
D’altra	banda,	també	volem	expressar	el	nostre	agraïment	envers	les	persones	que	han	de-
dicat	una	quantitat	considerable	d’hores	del	seu	temps	a	proporcionar	informació	i	altres	
fonts	d’ajuda	durant	l’elaboració	de	l’informe,	inclosos	el	Dr.	Dan	Chisholm	de	l’Organització	
Mundial	de	la	Salut,	el	Sr.	Dag	Rekve	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	i	el	professor	
Thor	Norström	de	l’Institut	Suec	per	a	la	Recerca	Social.	Donem	les	gràcies	a	les	persones	
que	van	traduir	els	estudis	sobre	els	costos	socials	a	l’anglès	(Johann	Damgaard	Jensen,	de	
l’Alkoholpolitisk	Landsrad,	la	xarxa	danesa	de	política	en	matèria	d’alcohol,	Florence	Berte-
letti-Kemp,	antic	membre	d’Eurocare,	Alojz	Nociar	del	Centre	de	Seguiment	Nacional	sobre	
Drogues	del	Govern	d’Eslovàquia,	Rebekka	Borsch	d’Actis,	la	xarxa	de	política	en	matèria	
d’alcohol	 i	drogues	de	Noruega,	 Janja	Sesok	de	 l’Institut	de	Salut	Pública	d’Eslovènia,	 i	
Johan	Jarl	de	la	Universitat	de	Lund,	Suècia).	Estem	igualment	agraïts	per	les	fonts	sobre	
els	costos	socials	i	altres	dades	proporcionades	pels	membres	de	la	Xarxa	de	Política	en	
Matèria	d’Alcohol,	cofinançada	per	la	Comissió	Europea	i	mantinguda	per	Eurocare.9		
També	volem	donar	 les	gràcies	a	 les	moltes	altres	persones	que	han	respost	 les	nostres	
preguntes	amb	diligència	i	ens	han	facilitat	treballs	sense	publicar,	com:	Terry	Brugha,	Jordi	
Alonso	 i	Giovanni	de	Girolamo	del	Projecte	ESEMeD;	Salme	Ahlström,	Pia	Mäkelä,	Kim	
Bloomfield	i	Raija	Ahtola	del	Projecte	GENACIS;	Jonathan	Shepherd	de	l’Escola	de	Medi-
cina	de	la	Universitat	de	Gal·les;	Geoff	Rayner	de	l’Associació	de	Salut	Pública	del	Regne	
Unit;	Mike	Rayner	del	Grup	de	Recerca	per	a	la	Promoció	de	la	Salut	de	la	Fundació	Cardía-
ca	Britànica;	i	Pierre	Kopp	de	la	Universitat	Panthéon-Sorbonne.
Per	acabar,	expressem	el	nostre	agraïment	per	al	personal	de	la	Comissió,	que	ens	ha	pro-
porcionat	 l’oportunitat	d’elaborar	aquest	 informe	i	ens	ha	donat	suport	 i	encoratjat	durant	
tot	el	procés:	Robert	Madelin,	John	Ryan,	Kari	Paaso,	Maria	Renström,	Antoni	Montserrat	i	
Antonio	Doronzo.
Òbviament,	la	responsabilitat	per	qualsevol	error	o	omissió	de	l’informe	recau	únicament	en	
els	autors	del	text.
	
9 www.eurocare.org/btg.
Sobre els autors
Dr. Peter Anderson,	MD	(doctor	en	medicina),	MPH	(màster	en	salut	pública),	PhD	(doctor) 
Assessor	internacional	de	salut	pública
pdanderson@compuserve.com
El	doctor	Anderson	és	un	expert	internacional	en	política	en	matèria	d’alcohol	i	hàbit	tabà-
quic.	Va	cursar	estudis	de	medicina	general	i	es	va	especialitzar	en	salut	pública	a	la	Uni-
versitat	d’Oxford	i	a	l’Escola	d’Higiene	i	Medicina	Tropical	de	Londres,	Anglaterra.	A	la	seva	
tesi	doctoral	va	analitzar	els	riscs	que	comporta	el	consum	d’alcohol.	Durant	vuit	anys,	entre	
1992	i	2000,	va	treballar	com	a	assessor	europeu	per	a	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	
en	qüestió	de	política	en	matèria	d’alcohol	i	tabac	i,	actualment,	exerceix	el	càrrec	d’assessor	
internacional	en	projectes	finançats	per	la	Comissió	Europea,	l’Organització	Mundial	de	la	
Salut	i	diverses	organitzacions	governamentals	nacionals	i	regionals	de	tot	el	món.	Ha	obtin-
gut	mencions	honoràries	en	salut	pública	i	assistència	primària	a	les	Universitats	d’Oxford,	
a	Anglaterra,	i	Nijmegen,	als	Països	Baixos.	A	més,	és	assessor	de	polítiques	d’Eurocare,	la	
principal	organització	no	governamental	europea	per	a	 la	política	en	matèria	d’alcohol.	És	
l’editor	europeu	de	la	revista	Drug and Alcohol Review,	ha	publicat	més	de	100	articles	a	re-
vistes	científiques	internacionals	i	és	l’autor	o	editor	de	16	llibres	sobre	l’alcohol	i	el	tabac.	
Ben Baumberg
Responsable	de	polítiques	i	investigació,	Institute	of	Alcohol	Studies
bbaumberg@ias.org.uk
Ben	 Baumberg	 ha	 dut	 a	 terme	 recerques	 sobre	 temes	 relacionats	 amb	 l’alcohol	 per	 a	
l’Institute	of	Alcohol	Studies	des	de	2004	i	ha	parlat	d’aquestes	qüestions	als	mitjans	de	
comunicació.	Anteriorment,	havia	treballat	en	l’àmbit	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	i	al-
tres	temes	per	a	diversos	Membres	del	Parlament	de	Westminster,	a	Anglaterra.	Va	estudiar	
Ciències	Socials	i	Polítiques	a	la	Universitat	de	Cambridge	i,	actualment,	combina	la	feina	
a	l’Institute	of	Alcohol	Studies	amb	els	estudis	de	Política	Social	i	Mètodes	de	Recerca	a	
l’Escola	d’Economia	de	Londres.	Els	seus	interessos	particulars	en	l’àmbit	de	l’alcohol	in-
clouen	el	dret	mercantil	europeu	i	internacional,	les	contribucions	econòmiques	a	la	creació	
de	polítiques,	la	interacció	de	les	tendències	socials	i	els	hàbits	de	consum	d’alcohol	i	els	
diferencials	socioeconòmics	del	consum	d’alcohol	i	els	danys	relacionats.
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Prefaci
El	mes	de	 juny	de	2001,	el	Consell	de	 la	Unió	Europea	va	 remarcar,	a	 les	conclusions	
sobre	 l’aplicació	d’una	estratègia	comunitària	per	 reduir	els	problemes	 relacionats	amb	
l’alcohol,	que	tant	a	la	definició	com	a	la	implementació	de	totes	les	polítiques	i	activitats	
comunitàries	s’hauria	de	garantir	un	alt	nivell	de	protecció	sanitària	per	a	les	persones,	i	
va	reconèixer	que	l’alcohol	és	un	dels	determinants	principals	de	la	salut	a	la	Comunitat	
Europea.10	
El	Consell	va	recalcar	el	seu	desig	de	desenvolupar	una	estratègia	integral	comuna	que	
tingui	 com	 a	 objectiu	 reduir	 els	 danys	 relacionats	 amb	 el	 consum	 d’alcohol	 i	 inclogui,	
especialment,	un	sistema	de	seguiment	efectiu	del	consum	d’alcohol,	els	problemes	rela-
cionats	amb	l’alcohol,	les	mesures	polítiques	i	els	seus	efectes	a	la	Comunitat	Europea,	
a	més	d’una	sèrie	d’activitats	comunitàries	coordinades	en	diversos	àmbits,	com	la	recer-
ca,	 la	protecció	del	consumidor,	el	transport,	 la	publicitat,	el	màrqueting,	els	espònsors,	
els	impostos	especials	i	altres	aspectes	del	mercat	intern,	respectant	en	tot	moment	les	
competències	dels	estats	membres.	El	Consell	va	demanar	a	la	Comissió	que	presentés	
propostes	per	a	una	estratègia	comunitària	integral	per	reduir	els	problemes	relacionats	
amb	 l’alcohol,	que	complementaria	 les	polítiques	nacionals,	 juntament	amb	una	agenda	
per	dur-la	a	terme.
Aquest	informe	sobre	salut	pública	en	relació	amb	el	consum	d’alcohol,	sol·licitat	i	finançat	
per	la	Comissió	Europea,	descriu	la	càrrega	social,	sanitària	i	econòmica	que	comporta	
l’alcohol	per	a	 les	famílies	 i	els	ciutadans	europeus	 i	per	a	Europa	en	conjunt.	Aquesta	
càrrega	 augmenta	 la	 marginació	 i	 l’exclusió	 socials	 i,	 alhora,	 dificulta	 el	 procés	 cap	 a	
l’Europa	viable,	productiva	i	socialment	responsable	que	preveu	l’Estratègia	de	Lisboa.11	
Malgrat	que	 l’informe	reconeix	que	 les	begudes	alcohòliques	són	productes	econòmics	
importants	per	a	la	Unió	Europea,	també	apunta	que	les	malalties,	lesions	i	actes	de	vio-
lència	 relacionats	 amb	 el	 consum	d’aquesta	 substància	 comporten	 uns	 costos	 per	 als	
sectors	 de	 la	 sanitat,	 el	 benestar,	 l’ocupació	 i	 la	 justícia	 penal	 d’uns	 125.000	milions	
d’euros	anuals.	A	més,	els	danys	relacionats	amb	el	consum	d’alcohol	tenen	un	impacte	
negatiu	en	la	competitivitat	de	les	empreses	europees,	ja	que	en	redueixen	la	productivitat,	
i	són	la	causa	de	la	pèrdua	d’anys	de	vida	laboral.	Els	costos	que	comporta	la	disminució	
de	la	producció	per	motius	relacionats	amb	l’alcohol	arriben	als	59.000	milions	d’euros.	
L’informe	 també	esmenta	que	 l’alcohol	 fomenta	de	manera	significativa	 les	desigualtats	
sanitàries	entre	els	estats	membres	i,	per	tant,	comporta	el	risc	de	malmetre	la	cohesió	
social	dins	de	la	Unió	Europea.
Com	a	conclusió,	aquest	informe	demostra	que,	tot	i	que	s’ha	avançat	molt	pel	que	fa	a	la	
política	en	matèria	d’alcohol	als	països	europeus,	encara	es	pot	fer	molt	més	per	reduir	la	
càrrega	que	comporta	el	consum	d’alcohol	i	fomentar	la	salut,	tant	a	escala	individual	com	
10 <http://ec.europa.eu/eur-lex/pri/en/oj/dat/2001/c_175/c_17520010620en00010002.pdf>
11 Estratègia de Lisboa: http://ec.europa.eu/comm/lisbon_strategy/index_en.html.
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Resum
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europea.	A	més,	també	remarca	que	la	política	en	matèria	d’alcohol	és	d’interès	públic.	No	
només	pertany	al	sector	sanitari,	sinó	que	també	afecta	altres	sectors	de	la	política	general,	
com,	entre	d’altres,	l’agricultura,	el	sector	empresarial,	la	justícia	penal,	l’educació,	el	sector	
financer,	el	laboral,	el	municipal,	el	transport	i	el	benestar	social.
D’aquest	 informe	s’extreu	 la	conclusió	que	 la	política	en	matèria	d’alcohol,	que	és	un	bé	
global	públic	i	una	part	integral	de	la	sanitat	i	el	benestar	dels	ciutadans	europeus,	pot	millo-
rar	la	cohesió	i	el	capital	socials	i	fomentar	la	salut	i	la	seguretat	en	l’entorn	vital	i,	per	tant,	
contribuir	a	augmentar	la	productivitat	i	el	desenvolupament	econòmic	sostenible	a	la	Unió	
Europea,	d’acord	amb	els	objectius	establerts	a	l’Estratègia	de	Lisboa.
Resum
Context de l’informe
Quan	 la	 Comissió	 Europea	 estava	 preparant	 la	 seva	 pròpia	 estratègia	 sobre	 consum	
d’alcohol,	que	englobava	tot	el	ventall	d’activitats	que	es	duen	a	terme	a	escala	europea,	
va	sol·licitar	una	anàlisi	sobre	l’impacte	sanitari,	social	i	econòmic	de	l’alcohol	a	Europa.	El	
resultat	és	l’informe	que	presentem	a	continuació,	una	síntesi	especialitzada	de	revisions	
publicades,	 revisions	sistemàtiques,	metanàlisis	 i	 publicacions	 individuals,	 a	més	d’una	
anàlisi	de	la	informació	proporcionada	per	la	Comissió	Europea	i	l’Organització	Mundial	
de	 la	Salut.	L’informe	considera	que	 la	política	en	matèria	d’alcohol	«està	al	servei	dels	
interessos	de	 la	salut	pública	 i	el	benestar	social	a	causa	de	 l’impacte	que	exerceix	en	
els	determinants	socials	i	de	salut».	Aquesta	política	s’inclou	en	el	marc	de	la	salut	públi-
ca	i	és	un	procés	per	«mobilitzar	els	recursos	locals,	estatals,	nacionals	i	 internacionals	
per	garantir	 les	condicions	necessàries	perquè	 les	persones	gaudeixin	de	bona	salut».	
A	 l’informe	es	proposa	una	 terminologia	estandarditzada,	basada	en	 la	 terminologia	de	
l’Organització	Mundial	de	la	Salut,	l’agència	especialitzada	en	temes	de	salut	de	les	Na-
cions	Unides.
Europa i l’alcohol
L’alcohol	s’ha	consumit	i	produït	a	Europa	durant	milers	d’anys,	normalment,	elaborat	a	partir	
dels	materials	disponibles	a	cada	zona.	Sovint,	les	begudes	alcohòliques	es	feien	servir	com	
a	medicaments,	una	pràctica	que	va	continuar	fins	a	principis	del	segle	xx	 i	 l’adveniment	
de	la	medicina	moderna.	Tot	i	que	existien	lleis	sobre	l’alcohol,	l’objectiu	solia	ser	mantenir	
l’ordre	públic	o	regular	el	mercat,	i	no	fomentar	la	salut	pública.	No	obstant	això,	a	l’Europa	
medieval	i	de	principis	de	l’època	moderna	diversos	canvis,	com	la	industrialització,	la	millora	
de	les	xarxes	de	comunicació	i	el	descobriment	de	begudes	destil·lades	amb	una	graduació	
superior,	van	modificar	aquest	escenari.	Durant	el	segle	xix	 i	principis	del	segle	xx,	a	gran	
part	d’Europa	van	proliferar	els	moviments	abstencionistes,	que,	en	un	principi,	s’oposaven	
al	consum	de	licors	però	que	sovint	s’estenien	a	qualsevol	beguda	alcohòlica.	A	la	majoria	
de	països,	tot	i	que	no	pas	a	tots,	aquests	moviments	de	temprança	van	anar	minvant	fins	a	
perdre	la	rellevància	a	finals	del	segle	xx.	
El	concepte	de	la	dependència	de	l’alcohol	com	a	malaltia	també	va	sorgir	durant	el	segle	
xix,	i	a	molts	països	europeus	es	van	crear	llars	o	asils	per	al	tractament	dels	dependents.	
Durant	els	últims	anys,	el	nou moviment de salut pública	s’ha	convertit	en	el	paradigma	
dominant	per	debatre	els	problemes	 relacionats	amb	 l’alcohol	 i	 ha	permès	que	el	debat	
sigui	més	ampli	i	no	se	centri	exclusivament	en	un	col·lectiu	reduït	de	dependents.	Avui	dia,	
a	Europa,	la	gama	de	consums	i	significats	que	es	desprenen	de	l’alcohol	és	molt	variada:	
des	d’acompanyament	per	als	àpats	familiars,	fins	a	papers	principals	als	ritus	de	pas.	El	
consum	d’alcohol	se	sol	utilitzar	per	expressar	la	formalitat	d’un	esdeveniment	o	per	mar-
car	la	separació	entre	la	feina	i	l’oci.	A	més,	embriagar-se	també	és	un	acte	simbòlic,	i	el	
comportament durant l’embriaguesa,	és	a	dir,	com	actuen	les	persones	sota	els	efectes	de	
l’alcohol,	varia	arreu	d’Europa.
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L’alcohol i l’economia europea
Europa	té	un	paper	fonamental	al	mercat	mundial	de	l’alcohol.	De	fet,	és	la	font	d’una	quarta	
part	de	les	begudes	alcohòliques	que	es	produeixen	a	tot	el	món	i	de	més	de	la	meitat	de	la	
producció	mundial	de	vi.	El	comerç	d’alcohol	encara	està	més	concentrat	al	continent	euro-
peu,	que	acapara	un	70%	de	les	exportacions,	mentre	que	la	Unió	Europea	realitza	gairebé	
la	meitat	de	les	importacions	mundials.	La	major	part	del	comerç	es	duu	a	terme	entre	països	
de	la	Unió,	i	aquesta	activitat	contribueix,	aproximadament,	amb	uns	nou	mil	milions	d’euros	
al	balanç	de	béns	de	la	Unió	Europea	en	conjunt.
Establir	el	valor	del	contraban	d’alcohol	a	la	Unió	Europea	és	una	tasca	molt	complicada,	
tot	i	que,	segons	el	Grup	Europeu	d’Alt	Nivell	sobre	el	Frau	(European High Level Group on 
Fraud),	s’estima	que,	l’any	1996,	el	frau	amb	begudes	alcohòliques	va	representar	la	pèrdua	
de	mil	cinc-cents	milions	d’euros.	D’altra	banda,	les	diferències	de	preu	tenen	un	paper	molt	
rellevant	amb	relació	al	nivell	de	compres legals transfrontereres,	és	a	dir,	la	compra	legal	
de	begudes	alcohòliques	a	països	on	són	més	econòmiques.	Com	a	mínim,	un	de	cada	sis	
turistes	porta	begudes	alcohòliques	quan	torna	de	viatge,	amb	una	mitjana	de	més	de	dos	
litres	d’alcohol	pur	per	persona	a	diversos	països.
Per	a	molts	països	europeus,	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	té un pes econòmic 
considerable.	 L’any	2001,	el	 total	d’impostos	de	 l’alcohol	als	països	de	 la	UE151 va	ser	
de	25.000	milions	d’euros,	sense	 incloure	els	 impostos	de	venda	 i	altres	gravàmens	que	
s’imputen	durant	la	cadena	de	subministrament,	malgrat	que	1.500	milions	d’euros	retornen	
a	la	cadena	de	subministrament	mitjançant	la	Política	Agrària	Comuna.	A	causa	de	la	poca	
elasticitat	de	la	demanda	d’alcohol,	la	mitjana	de	càrregues	impositives	és	un	indicador	molt	
més	precís	dels	ingressos	impositius	d’un	govern	que	el	nivell	de	consum	del	país.
D’altra	banda,	l’alcohol	està	vinculat	a	diverses professions,	inclosos	més	de	750.000	llocs	
de	treball	a	la	producció	de	begudes	alcohòliques	(principalment	vi).	A	més,	a	la	cadena	de	
subministrament	hi	ha	altres	feines	associades	amb	l’alcohol,	als	bars	o	a	les	botigues.	Tot	
i	així,	la	magnitud	del	sector	no	és	necessàriament	un	mètode	precís	per	mesurar	l’impacte	
econòmic	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol.	Per	exemple,	les	tendències	en	el	consum	
d’alcohol	no	mostren	cap	correlació	directa	amb	les	tendències	en	el	nombre	de	llocs	de	tre-
ball	en	àmbits	relacionats	amb	l’alcohol,	com	hotels,	restaurants	i	bars,	fet	que	suggereix	que	
l’efecte	dels	canvis	en	el	consum	és	relativament	pobre.	A	més,	la	reducció	de	les	despeses	
en	alcohol	podria	permetre	als	consumidors	destinar	els	seus	ingressos	a	altres	productes,	
i	l’impacte	econòmic	dependria	de	la	naturalesa	exacta	de	les	noves	despeses.	Malgrat	que	
cal	seguir	investigant	aquest	aspecte,	la	informació	disponible	sobre	la	indústria	de	les	begu-
des	alcohòliques	i	altres	sectors	suggereix	que	la	reducció	del	consum	no	ha	de	comportar	
necessàriament	la	pèrdua	de	llocs	de	treball	per	a	l’economia	en	conjunt.
D’acord	amb	una	revisió	dels	estudis	existents,	l’any	2003,	el	cost tangible total de l’alcohol	
per	a	la	societat	de	la	Unió	Europea	va	ser,	aproximadament,	de	125.000	milions	
d’euros	(entre	79.000	i	220.000	milions	d’euros),	que	equivaldrien	a	l’1,3%	del	PIB,	si	fa	
no	fa	el	mateix	cost	que	comporta	el	tabac,	segons	càlculs	recents.	Els	costos intangibles	
representen	el	valor	del	dolor,	el	patiment	i	les	vides	perdudes	a	causa	dels	danys	per	a	la	
salut,	i	els	danys	socials	i	delictius	que	comporta	el	consum	d’alcohol.	L’any	2003,	aquests	
costos	van	arribar	fins	a	uns	270.000	milions	d’euros,	tot	i	que	amb	altres	mètodes	de	me-
sura	el	total	varia	entre	150.000	i	760.000	milions	d’euros.	Aquestes	estimacions	tenen	en	
compte	diversos	àmbits	de	la	vida	humana	en	els	quals	l’alcohol	pot	influir,	però	hi	ha	d’altres	
esferes	sobre	les	quals	no	s’ha	pogut	obtenir	cap	estimació	per	la	manca	de	dades	dispo-
nibles.	De	la	mateixa	manera,	malgrat	que	les	estimacions	tenen	en	compte	els	beneficis	de	
l’alcohol	per	als	sistemes	de	salut	i	la	pèrdua	de	vides	(valorats	de	manera	intangible),	no	hi	
ha	estudis	suficients	per	poder	avaluar	els	altres	beneficis	socials.
El consum d’alcohol a Europa
La	Unió	Europea	és	la	regió on més alcohol es consumeix	de	tot	el	món,	tot	i	que	els	11	
litres	d’alcohol	pur	anuals	per	persona	adulta	representen	una	reducció	considerable	compa-
rats	amb	els	15	litres	per	persona	que	es	registraren	a	mitjan	anys	setanta.	Durant	els	últims	
40	anys,	s’ha	identificat	certa	harmonització	del	consum	a	la	UE15,	amb	augments	a	Europa	
central	i	del	nord	entre	els	anys	seixanta	i	vuitanta	i	una	reducció	constant	al	sud	del	continent.	
El	consum	mitjà	a	la	UE102 se	situa	més	a	prop	del	de	la	UE15	que	mai,	malgrat	que	dins	la	
UE10	la	variació	encara	és	considerable.	Tot	i	que	la	majoria	d’europeus	consumeixen	alco-
hol,	55	milions	d’adults	(15%)	són	abstemis.	Si	tenim	en	compte	aquesta	xifra	i	el	consum	
sense	registrar,	el	consum	anual	per	bevedor	és	de	15	litres	anuals.
Poc	menys	de	la	meitat	de	les	begudes	alcohòliques	es	consumeixen	en	forma	de	cervesa	
(44%),	mentre	que	la	resta	es	divideix	entre	vi	(34%)	i	licors	(23%).	Als	països	de	la	UE15	
del	nord	i	del	centre	d’Europa,	la	beguda	alcohòlica	que	més	es	consumeix	és	la	cervesa,	
mentre	que,	als	països	del	sud	d’Europa,	la	beguda	més	popular	és	el	vi	(tot	i	que	Espanya	
pot	ser	una	excepció).	Aquest	fenomen	és	relativament	recent,	ja	que	l’harmonització	entre	
les	diverses	zones	de	la	UE15	només	ha	quedat	palesa	durant	els	últims	quaranta	anys.	A	la	
majoria	de	països	membres	de	la	UE15,	aproximadament	un	40%	de	les	ocasions de con-
sum d’alcohol	es	concentren	al	sopar,	tot	i	que,	al	sud	d’Europa,	es	consumeix	més	alcohol	
durant	el	dinar	que	en	cap	altra	zona.	A	més,	el	nivell	de	consum diari	també	mostra	un	gra-
dient	nord-sud,	i	el	nivell	de	consum freqüent	no	diari	(és	a	dir,	consumir	alcohol	diverses	
vegades	per	setmana,	però	no	cada	dia)	és	més	elevat	als	països	del	centre	d’Europa,	tot	i	
que	l’evidència	recollida	a	tota	la	UE15	mostra	una	recent	harmonització.	
El	 consum d’alcohol fins a l’embriaguesa	 varia	 segons	 la	 regió,	 amb	 menys	 episo-
dis	d’embriaguesa	al	mes	entre	els	europeus	del	 sud.	Aquest	patró	queda	atenuat	quan	
s’analitzen	 les	 dades	 sobre	 els	episodis de consum intensiu	�un patró de consum que	 	 	 	 	
supera	un	nombre	determinat	de	begudes	alcohòliques	en	una	sola	ocasió�	(cinc	o	més	
consumicions	en	una	sola	ocasió),	que	suggereixen	que	hi	ha	diferències	sistemàtiques	a	
l’hora	de	proporcionar	voluntàriament	informació	sobre	els	episodis	d’intoxicació	o	la	durada	
1 Àustria, Bèlgica, Dinamarca, França, Finlàndia, Alemanya, Grècia, Irlanda, Itàlia, Luxemburg, els Països Baixos, Portugal, 
   Espanya, Suècia i el Regne Unit.
2 Xipre, República Txeca, Estònia, Hongria, Letònia, Lituània, Malta, Polònia, Eslovàquia i Eslovènia.
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de	cada	episodi.	Els	estudis	sobre	els	episodis	de	consum	intensiu	també	mostren	excep-
cions	ocasionals	del	patró	nord-sud,	que	indiquen,	concretament,	que	Suècia	presenta	un	
dels	índexs	més	baixos	d’episodis	de	consum	intensiu	de	la	UE15.	En	conjunt,	els	adults	
dels	països	de	la	UE15	afirmen	haver-se	embriagat	cinc	vegades	l’any,	però	haver	experi-
mentat	episodis	de	consum	intensiu	(cinc	o	més	consumicions	en	una	sola	ocasió)	17	ve-
gades	l’any.	D’acord	amb	aquestes	xifres,	40	milions	de	ciutadans	de	la	UE15	consumeixen 
alcohol de manera excessiva	cada	mes,	mentre	que	100	milions	de	ciutadans	(un	de	cada	
tres)	experimenten	episodis	de	consum	intensiu,	com	a	mínim,	un	cop	al	mes.	Malgrat	que	hi	
ha	molta	menys	informació	disponible	sobre	la	UE10,	les	dades	existents	indiquen	que	part	
del	consum	de	vi	se	substitueix	pel	consum	de	licors,	la	freqüència	de	consum	és	menor	i	la	
freqüència	d’episodis	de	consum	intensiu	és	superior	que	als	altres	països	de	la	UE.	
Mentre	que	266	milions	d’adults	consumeixen	fins	a	20	g	d’alcohol	diaris	en	el	cas	de	les	
dones,	o	40	g	d’alcohol	diaris	en	el	cas	dels	homes,	més	de	58	milions	d’adults	 (15%)	
beuen	per	sobre	d’aquests	nivells,	dels	quals	20	milions	(6%)	consumeixen	més	de	40	g	
d’alcohol	al	dia	en	el	cas	de	les	dones,	o	60	g	d’alcohol	al	dia	en	el	cas	dels	homes.	Si,	en	
lloc	dels	nivells	de	consum,	tenim	en	compte	l’addicció,	s’estima	que,	en	un	any	qualsevol,	
hi	ha	uns	23	milions	d’europeus	(5%	dels	homes	i	1%	de	les	dones)	que	pateixen	depen-
dència de l’alcohol.
A	totes	les	cultures	els homes solen consumir més alcohol que les dones,	tant	pel	que	
fa	a	 la	freqüència	com	a	la	quantitat,	 i	 la	diferència	entre	ambdós	grups	augmenta	en	els	
comportaments	de	risc.	Malgrat	que	moltes	dones	deixen	de	beure	alcohol	quan	queden	
embarassades,	hi	ha	un	percentatge	significatiu	(entre	un	25%	i	un	50%)	que	continua	con-
sumint	alcohol,	i	algunes	dones	no	abandonen	el	consum	perjudicial	durant	aquest	període.	
Els	patrons	de	consum	d’alcohol	també	es	poden	analitzar	segons	el	nivell socioeconòmic.	
En	aquest	cas,	 les	persones	amb	un	nivell	socioeconòmic	baix	tenen	menys	probabilitats	
de	consumir	alcohol.	Malgrat	que,	en	alguns	aspectes	del	consum,	el	panorama	és	complex	
(algunes	formes	de	mesura	mostren	tendències	oposades	en	el	cas	dels	homes	i	les	dones),	
l’embriaguesa	i	la	dependència	de	l’alcohol	són	més	freqüents	entre	els	consumidors	amb	
un	nivell	socioeconòmic	baix.
Gairebé	tots	els	estudiants d’entre 15 i 16 anys d’edat	(>	90%)	han	begut	alcohol	algu-
na	vegada.	La	mitjana	d’edat	en	què	es	consumeix	alcohol	per	primer	cop	és	de	12	anys	i	
mig,	i	el	primer	episodi	d’embriaguesa	és	als	14	anys	d’edat.	La	quantitat	mitjana	d’alcohol	
ingerit	en	una	sola	ocasió	pels	nois	i	noies	d’entre	15	i	16	anys	supera	els	60	g,	tot	i	que,	
al	sud	d’Europa,	no	arriba	als	40	g.	Més	d’un	de	cada	vuit	adolescents	(13%)	en	aquesta	
franja	d’edat	s’han	embriagat	més	de	20	vegades	al	 llarg	de	 la	seva	vida,	 i	més	d’un	de	
cada	sis	 (18%)	ha	experimentat	episodis	de	consum	 intensiu	 (cinc	o	més	consumicions	
en	una	sola	ocasió)	tres	o	més	vegades	durant	el	darrer	mes.	Tot	i	que,	durant	l’any	2003,	
a	dos	països	es	van	registrar	per	primer	cop	més	episodis	d’embriaguesa	entre	les	noies	
que	entre	els	nois	amb	alguns	mètodes	de	mesurament,	els	nois	continuen	consumint	més	
begudes	alcohòliques	i	s’embriaguen	amb	més	freqüència	que	les	noies,	amb	una	lleugera	
reducció	de	la	diferència	absoluta	entre	ambdós	gèneres.	A	la	majoria	de	països	s’identifica	
un	augment	dels	episodis	de	consum	intensiu	en	els	nois	entre	els	anys	1995/1999	i	2003,	
una	tendència	que	també	és	vàlida	per	a	les	noies	a	gairebé	tots	els	països	(als	països	que	
no	s’inclouen	a	 l’estudi	ESPAD,	el	projecte	d’investigació	sobre	 l’alcohol	 i	altres	drogues	
a	 les	escoles	europees,	s’han	 registrat	 resultats	similars	 fent	servir	altres	dades).	Aques-
ta	tendència	general	deixa	veure	un	augment	del	nombre	d’episodis	de	consum	intensiu	i	
d’embriaguesa	a	la	majoria	de	països	de	la	UE	entre	els	anys	1995	i	1999,	seguits	d’una	
tendència	molt	més	ambivalent	durant	els	anys	següents	(1999-2003).
La influència de l’alcohol en les persones
Malgrat	que	el	consum	de	begudes	alcohòliques	proporciona	diversos	plaers,	l’alcohol	tam-
bé	incrementa	el	risc	de	patir	un	ampli	ventall	de	danys socials,	generalment,	de	manera	
paral·lela	a	la	dosi,	és	a	dir,	que	com	més	alcohol	es	consumeix,	més	alt	és	el	risc.	Els	danys	
causats	pel	consum d’alcohol de tercers	poden	 incloure	des	de	molèsties	veïnals,	com	
l’alteració	del	descans	nocturn,	fins	a	conseqüències	més	greus,	com	la	violència	domèsti-
ca,	el	maltractament	infantil,	la	delinqüència,	la	violència	i	l’homicidi.	Normalment,	com	més	
elevat	és	el	nivell	de	consum	alcohòlic,	més	greu	és	el	delicte	o	el	greuge.	El	volum	d’alcohol	
ingerit,	la	freqüència	de	consum	i	la	freqüència	i	el	volum	dels	episodis	de	consum	intensiu	
augmenten,	de	manera	independent,	el	risc	de	participar	en	actes	violents.	Tot	sovint,	però	
no	sempre,	els	episodis	de	consum	intensiu	 influeixen	en	 l’impacte	del	volum	de	consum	
sobre	el	dany.
A	part	de	ser	una	droga	addictiva,	l’alcohol	és	la	causa	de	més	de	60	tipus	diferents	de	
malalties	i	afeccions,	com	lesions,	trastorns	mentals	i	conductuals,	afeccions	gastrointes-
tinals,	 càncers,	malalties	cardiovasculars,	 trastorns	 immunològics	 i	malalties	pulmonars,	
òssies	i	musculars,	trastorns	reproductius	i	danys	prenatals,	inclòs	un	risc	més	elevat	de	
part	prematur	i	baix	pes	en	néixer.	Per	a	la	majoria	d’afeccions,	el	risc	augmenta	amb	el	
consum	d’alcohol,	de	manera	paral·lela	a	la	dosi.	És	a	dir,	que	com	més	alcohol	es	con-
sumeix,	més	elevat	és	el	risc.	Però,	en	alguns	casos,	com	la	cardiomiopatia,	la	síndrome	
del	destret	respiratori	agut	i	les	lesions	musculars,	l’alcohol	només	comporta	danys	si	el	
consum	és	elevat	i	continuat,	i	fins	i	tot	si	es	tracta	d’un	nivell	de	consum	alt,	el	risc	i	la	gra-
vetat	d’aquestes	afeccions	augmenta	de	manera	paral·lela	a	la	dosi.	A	més,	la	freqüència	
i	el	volum	dels	episodis	de	consum	intensiu	són	factors	especialment	rellevants	pel	que	fa	
al	risc	de	patir	lesions	i	determinades	malalties	cardiovasculars,	com	malalties	cardíaques	
coronàries	i	apoplexies.
D’altra	banda,	el	consum	de	petites	dosis	d’alcohol	redueix	el	risc	de	patir	malalties car-
díaques coronàries,	tot	i	que	la	relació	exacta	entre	la	reducció	del	risc	i	el	nivell	de	con-
sum	d’alcohol	que	permet	reduir	al	màxim	aquest	risc	encara	no	s’ha	determinat.	Segons	
els	estudis	de	més	qualitat	i	que	tenen	en	compte	altres	factors	d’influència,	 la	reducció	
del	risc	és	menys	important	i	el	menor	nivell	de	risc	s’aconsegueix	amb	el	nivell	de	consum	
alcohòlic	més	baix.	La	major	part	de	 la	 reducció	del	 risc	es	pot	aconseguir	 ingerint	una	
mitjana	de	10	g	d’alcohol	(una	beguda	alcohòlica)	cada	dos	dies.	Si	se	superen	els	20	g	
d’alcohol	(dues	begudes	alcohòliques)	al	dia	�el	nivell	de	consum	de	baix	risc�,	el	risc	de	
patir	malalties	cardíaques	coronàries	augmenta.	Per	a	les	persones	d’edat	molt	avançada,	
la	 reducció	del	 risc	és	menys	 important.	Sembla	ser	que	 l’alcohol	és	 la	 substància	que	
redueix	el	risc	de	patir	cardiopaties,	independentment	de	la	classe	de	beguda	de	què	es	
tracti.	A	més,	hi	ha	evidència	que	el	consum	d’alcohol	en	petites	dosis	pot	reduir	el	risc	de	
patir	demència	d’origen	vascular,	càlculs	biliars	i	diabetis,	tot	i	que	aquestes	conclusions	
no	són	consistents	en	tots	els	estudis.
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
16
Resum
17
El	risc de mort	per	consum	d’alcohol	es	troba	a	mig	camí	entre	el	risc	de	patir	malalties	i	
lesions,	que	augmenta	amb	el	consum	d’alcohol,	i	el	risc	de	patir	cardiopaties	(que,	majo-
ritàriament,	solen	patir	 les	persones	d’edat	avançada),	que	disminueix	amb	el	consum	de	
petites	quantitats	d’alcohol.	Aquesta	relació	demostra	que,	almenys	al	Regne	Unit,	el	nivell	
de	consum	que	comporta	un	risc	menor	de	mort	és	zero	o	prop	de	zero	en	el	cas	de	dones	
de	menys	de	65	anys,	i	menys	de	5	g	d’alcohol	diaris	per	a	les	dones	de	65	anys	o	més.	En	
el	cas	dels	homes,	el	nivell	de	consum	d’alcohol	amb	el	menor	risc	de	mort	és	zero	per	als	
homes	de	menys	de	35	anys,	uns	5	g	diaris	per	als	homes	de	mitjana	edat,	i	menys	de	10	g	
diaris	per	als	homes	de	65	anys	o	més	(segurament,	el	nivell	amb	menys	risc	torna	a	ser	zero	
en	el	cas	dels	homes	d’edat	molt	avançada).
Reduir	el	consum	o	abstenir-se	de	consumir	alcohol	beneficia	la	salut	dels	bevedors	amb	
consum	de	risc	i,	fins	i	tot	en	casos	de	malalties	cròniques,	com	la	cirrosi	hepàtica	o	la	de-
pressió,	s’associa	amb	una	millora	ràpida	de	la	salut.
L’impacte de l’alcohol a Europa
L’alcohol	representa	una	càrrega	important	per	a	diversos	aspectes	de	la	vida	dels	europeus,	
que	es	poden	descriure,	en	termes	genèrics,	com	a	danys per a la salut i danys socials.	
Durant	el	darrer	any,	set	milions	d’adults	afirmen	haver	participat en una baralla després 
de consumir alcohol	(basat	en	una	revisió	d’alguns	estudis	nacionals	sobre	els	costos	de	
l’alcohol),	i	s’estima	que,	l’any	2003,	el	cost	econòmic	dels	delictes	atribuïbles	al	consum	
d’alcohol	per	a	la	UE	va	ser	de	33.000	milions	d’euros.	Aquesta	xifra	és	la	suma	dels	costos	
derivats	de	la	policia,	els	jutjats	i	les	presons	(15.000	milions	d’euros),	les	despeses	per	a	la	
prevenció	de	la	delinqüència	i	l’administració	d’assegurances	(12.000	milions	d’euros)	i	els	
danys	a	la	propietat	(6.000	milions	d’euros).	A	més,	es	calcula	que	els	danys	a	la	propietat	a	
causa	de	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	són	de	10.000	milions	d’euros,	mentre	
que	el	cost	 intangible	de	 les	conseqüències	 físiques	 i	psicològiques	dels	actes	delictius	
varia	entre	9.000	i	37.000	milions	d’euros.
Cada	any,	pateixen	dependència	de	l’alcohol	uns	23	milions	d’europeus,	i	s’estima	que	el	
dolor	i	el	patiment	de	les	famílies	comporta	un	cost	intangible	de	68.000	milions	d’euros.	
La	magnitud	dels	danys	laborals	que	comporta	l’alcohol	és	més	difícil	de	calcular,	tot	i	que,	
en	les	persones	que	consumeixen	begudes	alcohòliques	a	la	UE15,	gairebé	un	5%	dels	
homes	i	un	2%	de	les	dones	afirmen	que	l’alcohol	 influeix	negativament	en	la	feina	o	els	
estudis	que	realitzen.	Segons	una	revisió	d’estudis	nacionals	sobre	els	costos	de	l’alcohol,	
s’estima	que	la	pèrdua	de	productivitat	a	causa	de	l’absentisme	i	l’atur	provocats	pel	con-
sum	d’alcohol	comporta	un	cost	d’entre	9.000	i	19.000	milions	d’euros	i	6.000	i	23.000	
milions	d’euros,	respectivament.
Des	de	la	perspectiva de la salut,	cada	any	l’alcohol	és	el	responsable	d’unes	195.000	
morts	a	la	UE,	tot	i	que	també	es	calcula	que	pot	retardar	la	mort	de	160.000	persones	
grans,	 principalment,	mitjançant	 l’efecte	 cardioprotector	 que	 exerceix	 en	 les	 dones	 que	
moren	després	dels	70	anys	d’edat	 (tot	 i	que,	a	causa	de	problemes	metodològics,	se-
gurament,	aquesta	xifra	sobrevalora	el	nombre	de	morts	retardades).	Una	estimació	més	
precisa	estableix	que	l’alcohol	és	la	causa	d’un	total	de	115.000	morts	de	persones	de	fins	
a	70	anys	d’edat.	Aquesta	dada	elimina	gran	part	de	la	possible	sobrevaloració	de	l’efecte	
preventiu	de	l’alcohol.	Aquestes	xifres	fan	referència	a	una	situació	d’abstinència	i,	per	tant,	
l’efecte	total	seria	molt	més	rellevant	si	s’utilitzés	el	nivell	de	consum	d’alcohol	de	baix	risc.	
Per	evitar	aquest	problema,	podem	mesurar	l’impacte	de	l’alcohol	mitjançant	els	anys	de	
vida	ajustats	per	invalidesa.	Tenint	en	compte	aquest	factor,	l’alcohol	és	el	responsable	del	
12%	de	les	morts	prematures	i	invalideses	entre	els	homes	i	del	2%	de	les	morts	prematu-
res	i	invalideses	entre	les	dones,	tot	i	els	efectes	beneficiosos	per	a	la	salut	que	comporta	
aquesta	substància.	Per	 tant,	 l’alcohol	ocupa	 la	 tercera	posició	entre	els	26	 factors	que	
causen	mala	 salut	 a	 la	UE,	per	davant	del	 sobrepès/obesitat	 i	 només	darrere	de	 l’hàbit	
tabàquic	i	la	hipertensió	arterial.
L’impacte	de	l’alcohol	en	la	salut	s’observa	en	una	gran	varietat	d’afeccions,	incloses	17.000	
morts	anuals	per	accidents	de	trànsit	rodat	(un	de	cada	tres	de	tots	els	accidents	mortals	
de	trànsit	rodat),	27.000	morts	accidentals,	2.000	homicidis	(quatre	de	cada	deu	del	total	
d’assassinats	i	homicidis),	10.000	suïcidis	(un	de	cada	sis	del	total),	45.000	morts	de	cirrosi	
hepàtica,	50.000	morts	a	causa	del	càncer,	de	les	quals,	11.000	són	morts	per	càncer	de	
mama	en	la	població	femenina,	i	17.000	morts	per	afeccions	neuropsiquiàtriques,	a	més	de	
200.000	episodis	de	depressió	(que	representen	2,5	milions	d’anys	de	vida	ajustats	per	in-
validesa).	Es	calcula	que	el	cost	del	tractament	d’aquests	problemes	de	salut	és	de	17.000	
milions	d’euros,	a	més	d’uns	5.000	milions	d’euros	que	es	destinen	al	tractament	i	la	preven-
ció	del	consum	intensiu	d’alcohol	i	la	dependència	de	l’alcohol.	La	pèrdua	de	vides	es	pot	
tenir	en	compte	com	una	pèrdua	de	potencial	productiu	(36.000	milions	d’euros,	excloent	
les	ajudes	sanitàries)	o	bé	segons	el	valor	intangible	de	la	vida	(entre	145.000	i	712.000	
milions	d’euros	després	de	tenir	en	compte	les	ajudes	sanitàries).
Les	persones joves	 suporten	 una	 part	 desproporcionada	d’aquesta	 càrrega:	més	 d’un	
10%	de	la	mortalitat	entre	les	dones	joves	i	prop	d’un	25%	de	la	mortalitat	entre	els	ho-
mes	joves	són	deguts	a	l’alcohol.	Malgrat	que	no	hi	ha	gaire	informació	sobre	la	magnitud	
dels	danys	socials	que	l’alcohol	comporta	per	als	joves,	un	6%	dels	estudiants	de	la	Unió	
Europea	d’entre	15	i	16	anys	afirmen	haver	participat	en	una	baralla	després	d’haver	inge-
rit	alcohol	en	alguna	ocasió,	 i	un	4%,	haver	mantingut	relacions	sexuals	sense	protecció	
després	d’haver	begut.
Entre els diversos països d’Europa,	l’alcohol	té	un	paper	considerable	en	la	menor	espe-
rança	de	vida	dels	estats	membres	de	la	UE10,	en	comparació	amb	els	països	de	la	UE15.	
S’estima	que	la	diferència	atribuïble	a	l’alcohol	en	els	índexs	bruts	de	mortalitat	arriba	a	90	
casos	per	cada	100.000	habitants	de	gènere	masculí,	i	a	60	casos	per	cada	100.000	habi-
tants	de	gènere	femení.	En l’àmbit nacional,	moltes	de	les	afeccions	que	comporten	des-
igualtats	de	salut	estan	relacionades	amb	l’alcohol,	tot	i	que	l’afecció	en	concret	pot	variar	
(per	exemple,	cirrosi	a	França,	o	morts	violentes	a	Finlàndia).	A	més,	el	fet	que	hi	hagi	més	
problemes	de	salut	a	les	zones	marginades	també	està	relacionat	amb	el	consum	d’alcohol.	
Les	investigacions	suggereixen	que,	en	aquestes	zones,	la	mortalitat	directament	atribuïble	
a	l’alcohol	és	més	elevada,	més	enllà	de	les	diferències	que	s’expliquen	amb	les	desigual-
tats	individuals.
Molts	 dels	 problemes	 relacionats	 amb	 l’alcohol	 afecten	 tercers.	 En	 aquesta	 categoria	
s’inclouen	60.000	nadons	amb	baix	pes	en	néixer,	el	16%	dels	casos	de	maltractament	 i	
abandonament	infantils,	i	entre	5	i	9	milions	de	nens	que	viuen	amb	famílies	que	pateixen	les	
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conseqüències	negatives	de	 l’alcohol.	D’altra	banda,	 l’alcohol	 també	 influeix	en	 la	 vida	de	
terceres	persones	adultes,	incloses,	aproximadament,	10.000	víctimes	d’accidents	de	trànsit	
causats	per	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	sense	comptar	els	conductors	intoxi-
cats.	A	més,	una	part	considerable	dels	delictes	atribuïbles	a	l’alcohol	perjudiquen	tercers.	
Part	dels	costos	econòmics	derivats	de	l’alcohol,	inclosos,	aproximadament,	33.000	milions	
d’euros	corresponents	als	actes	delictius,	17.000	milions	d’euros	per	als	sistemes	d’atenció	
sanitària	 i	entre	9.000	i	19.000	milions	d’euros	relatius	a	 l’absentisme,	corren	a	càrrec	de	
tercers	o	institucions.
Tant	els	experiments	naturals	com	les	anàlisis	de	sèries	temporals	deixen	palesa	la	relació	
entre	la	càrrega	de	l’alcohol	per	a	la	salut	i	els	canvis en el consum.	Aquests	canvis	són	
més	indicatius	del	comportament	de	les	persones	amb	un	nivell	de	consum	elevat	que	no	
pas	amb	un	consum	baix	(tenint	en	compte,	per	exemple,	que	el	10%	de	les	persones	amb	
un	patró	de	consum	elevat	representen	entre	un	terç	i	una	meitat	del	total	del	consum	a	la	
majoria	de	països),	però	també	indiquen	la	marcada	tendència	de	les	poblacions	de	modi-
ficar	els	nivells	de	consum	col·lectivament.	Per	a	la	població	en	general,	una	variació	d’un	
litre	en	el	consum	d’alcohol	comporta	un	impacte	més	elevat	als	països	de	la	UE15,	on	el	
consum	per	capita	és	menor	(nord	d’Europa),	però,	tot	i	així,	també	és	significatiu	als	països	
del	sud	del	continent,	amb	relació	a	la	cirrosi,	l’homicidi	(només	homes),	els	accidents	i	la	
mortalitat	en	general	(només	homes).	Si	bé	s’ha	argumentat	que	aquesta	tendència	mostra	
que	als	països	d’Europa	del	nord	hi	ha	una	cultura	de	consum	«explosiu»	d’alcohol,	també	
pot	assenyalar	que	un	canvi	d’un	litre	d’alcohol	és	proporcionalment	més	rellevant	als	països	
del	nord	d’Europa,	on	es	consumeix	menys	alcohol.	En	general,	s’estima	que	un	descens	
d’un	litre	en	el	consum	de	begudes	alcohòliques	podria	reduir	la	mortalitat	masculina	un	1%	
al	sud	i	el	centre	d’Europa	i	un	3%	al	nord	d’Europa.
Avaluació de les opcions de política en matèria d’alcohol
Les	polítiques per reduir la conducció sota els efectes de l’alcohol	més	efectives	 in-
clouen	controls	d’alcoholèmies	sense	 restriccions	 (aleatoris),	 la	 reducció	de	 la	 taxa	 legal	
d’alcoholèmia,	 la	suspensió	del	permís	de	conduir	 i	 unes	 taxes	 legals	d’alcoholèmia	més	
baixes	per	als	conductors	joves.	L’evidència	limitada	de	què	es	disposa	en	aquest	camp	no	
demostra	l’eficàcia	dels	programes	de	conductor	designat	o	els	programes	de	conducció	
segura.	Els	dispositius	de	blocatge	d’arrencada	del	vehicle	poden	ser	efectius	com	a	mesura	
de	prevenció,	però	com	a	mesura	aplicada	als	infractors	amb	alcoholèmia	positiva,	només	
són	efectius	mentre	estan	instal·lats	al	vehicle.	L’Organització	Mundial	de	la	Salut	ha	calculat	
l’impacte	 i	 els	costos	d’aplicar	controls	d’alcoholèmies	sense	 restriccions,	comparant-los	
amb	l’absència	de	controls.	En	cas	de	posar	a	la	pràctica	aquest	tipus	de	proves,	s’estima	
que,	a	la	Unió	Europea,	es	podrien	evitar	uns	111.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	
amb	un	cost	estimat	de	233	milions	d’euros	l’any.
La	influència	de	les	polítiques	que	promouen	l’educació, la comunicació, la formació i la 
conscienciació pública	és	minsa.	Malgrat	que	els	programes	educatius	a	les	escoles	poden	
tenir	una	gran	difusió	per	l’efecte	captivador	que	provoquen	entre	el	públic	escolar,	l’impacte	
d’aquests	programes	en	la	població	és	reduït	i,	actualment,	es	consideren	mesures	poc	o	
gens	efectives.	Tot	i	així,	hi	ha	algunes	recomanacions	per	millorar	l’efectivitat	dels	programes	
educatius	a	les	escoles.	D’altra	banda,	els	programes	als	mitjans	de	comunicació	tenen	un	
paper	fonamental	per	fomentar	la	conscienciació	social	sobre	els	problemes	que	comporta	
el	consum	d’alcohol	i	preparar	el	terreny	per	a	intervencions	específiques.	
Hi	ha	una	forta	evidència	de	l’efectivitat	de	les	polítiques	que	regulen el mercat de les be-
gudes alcohòliques	a	l’hora	de	reduir	els	danys	causats	pel	consum	d’aquesta	substància.	
A	més,	els	impostos	de	l’alcohol	són	especialment	efectius	per	reduir	el	consum	dels	joves	
i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	a	tots	els	països.	Si	es	fessin	servir	aquest	tipus	
d’impostos	per	augmentar	un	10%	del	preu	de	l’alcohol	a	la	UE15,	es	podrien	evitar	més	de	
9.000	morts	durant	l’any	següent,	i,	segons	els	càlculs,	es	recaptarien	uns	13.000	milions	
d’euros	 addicionals	 d’impostos	 especials.	 Per	 contra,	 l’evidència	 també	demostra	 que,	 si	
l’horari	de	venda	d’alcohol	s’allargués,	hi	hauria	més	danys	per	violència.	L’Organització	Mun-
dial	de	la	Salut	ha	calculat	l’impacte	que	representaria	reduir	fins	a	24	hores	per	setmana	la	
disponibilitat	d’alcohol	als	establiments	de	venda	al	públic.	Si	es	posés	a	la	pràctica	aquesta	
reducció	a	la	Unió	Europea,	es	podrien	evitar	123.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	
amb	un	cost	anual	d’implementació	estimat	en	98	milions	d’euros.
També	és	probable	que	la	restricció	del	volum	i	el	contingut	de	les	comunicacions comer-
cials	sobre	begudes	alcohòliques	permeti	reduir	els	danys	causats	per	aquest	producte.	Els	
anuncis	tenen	una	influència	particular	a	l’hora	de	fomentar	una	actitud	més	positiva	envers	el	
consum	d’alcohol	en	els	joves.	L’autoregulació	de	les	comunicacions	comercials	per	part	de	
la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	no	ha	demostrat	ser	gaire	efectiva.	L’Organització	
Mundial	de	la	Salut	ha	calculat	el	possible	impacte	que	tindria	una	prohibició	publicitària.	
Aplicat	a	la	Unió	Europea,	es	podrien	evitar	uns	202.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	
amb	un	cost	aproximat	d’implementació	estimat	en	95	milions	d’euros	l’any.
Cada	cop	hi	ha	més	evidència	de	 la	 influència	de	 les	estratègies	que	actuen	en	 l’entorn 
on es consumeix alcohol a	 l’hora	de	 reduir	 els	danys	causats	per	 aquesta	 substància.	
Aquestes	estratègies	són	útils,	sobretot,	pel	que	fa	al	consum	d’alcohol	a	bars	i	restaurants,	
i	la	seva	efectivitat	dependrà	d’un	compliment	adequat.	Per	exemple,	aprovar	una	llei	sobre	
l’edat	mínima	legal	per	consumir	alcohol	no	tindrà	gaire	influència	si	no	s’acompanya	d’una	
amenaça	creïble	de	retirar	els	permisos	als	establiments	que	venguin	alcohol	a	menors	repe-
tidament.	A	més,	aquestes	estratègies	també	seran	més	efectives	si	es	complementen	amb	
programes	de	prevenció	comunitaris.
També	hi	ha	una	àmplia	evidència	que	el	consell breu	és	molt	eficaç	per	reduir	el	consum	
intensiu	d’alcohol,	especialment	quan	s’ofereix	als	centres	d’atenció	primària.	L’Organització	
Mundial	de	la	Salut	ha	calculat	l’impacte	i	el	cost	de	proporcionar	consell	breu	a	un	25%	
dels	pacients	de	l’atenció	primària	que	s’incloguin	dins	de	la	població	de	risc.	Si	s’apliqués	
aquesta	estratègia	a	 la	Unió	Europea,	es	podrien	evitar	uns	408.000	anys	d’invalidesa	 i	
mort	prematura,	amb	un	cost	de	740	milions	d’euros	l’any.
Fent	servir	els	models	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	i	comparant-los	amb	l’absència	
de	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	s’estima	que	la	implementació	d’un	conjunt extens de 
polítiques i programes exhaustius i efectius a la Unió Europea,	que	 inclogui	controls	
aleatoris	d’alcoholèmies,	impostos	de	l’alcohol,	accés	restringit	a	les	begudes	alcohòliques,	
prohibicions	publicitàries	i	consell	mèdic	breu,	comportaria	un	cost	estimat	per	als	governs	
de	la	UE	de	1.300	milions	d’euros.	Als	països	de	la	UE15,	aquesta	xifra	representa,	aproxi-
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madament,	un	1%	del	total	dels	costos	tangibles	que	comporta	l’alcohol	per	a	la	societat,	i	
només	un	10%	de	l’augment	estimat	dels	ingressos	de	l’erari	públic	obtingut	amb	l’increment	
del	10%	del	preu	de	l’alcohol	a	causa	dels	impostos.	Es	calcula	que	aquest	conjunt	de	me-
sures	podria	evitar	1,4	milions	d’anys	d’invalidesa	i	mort	prematura	cada	any,	aproximada-
ment,	un	2%	de	tots	els	casos	d’invalidesa	i	mort	prematura	de	la	Unió	Europea.	
Política en matèria d’alcohol mundial i europea 
Els	compromisos legals internacionals	més	rellevants	que	afecten	la	política	en	matèria	
d’alcohol		són	l’Acord	General	sobre	Aranzels	Duaners	i	Comerç	(GATT,	per	les	sigles	en	
anglès),	 referent	als	béns,	 i	 l’Acord	General	sobre	Comerç	de	Serveis	 (ACGS).	Les	ac-
tuacions	anteriors	en	aquest	àmbit	han	demostrat	que	l’Organització	Mundial	del	Comerç	
(OMC)	donarà	prioritat	a	la	salut	per	davant	del	comerç	en	determinades	circumstàncies	
(per	exemple,	en	el	cas	de	la	prohibició	de	la	importació	d’amiant),	tot	i	que	aquest	tipus	de	
polítiques	han	de	superar	una	sèrie	de	proves	molt	estrictes	per	mantenir-se	vigents.
	
No	obstant	això,	a	la	pràctica,	la	llei de comerç de la Unió Europea	és	el	factor	que	ha	re-
percutit	més	en	la	política	en	matèria	d’alcohol.	La	majoria	de	casos	relacionats	amb	l’alcohol	
deriven	de	l’aplicació	de	la	normativa	fiscal	de	«tractament	nacional»,	que	prohibeix	als	estats	
discriminar,	directament	o	indirectament,	els	productes	que	provenen	de	qualsevol	altre	país	
de	la	UE	a	favor	dels	béns	nacionals.	No	es	permet	cap	excepció	a	aquesta	normativa	per	
motius	sanitaris	i,	per	tant,	els	països	s’han	d’adaptar	a	certes	restriccions	a	l’hora	de	crear	
la	seva	política	impositiva.	En	canvi,	el	Tribunal de Justícia Europeu,	cada	cop	més	influent,	
ha	donat	suport	inequívocament	a	les	prohibicions	publicitàries	a	Catalunya	i	a	França,	ac-
ceptant	que	«és	innegable	que	la	publicitat	incita	a	consumir».
Els	impostos	especials	estandarditzats	és	un	dels	objectius	que,	durant	molt	de	temps,	la	
UE	ha	intentat	assolir	per	reduir	les	distorsions	del	mercat,	atès	que	les	grans	diferències	
entre	les	càrregues	impositives	de	països	propers	propicien	una	gran	quantitat	de	compres	
a	l’estranger.	Aquest	fenomen	comporta	la	pèrdua	de	beneficis	per	al	país	amb	els	impostos	
més	elevats,	que	es	veu	pressionat	per	reduir	els	gravàmens,	com	ha	passat	a	alguns	països	
nòrdics.	La	producció	de	begudes	alcohòliques	en	forma	de	vi	rep	1.500	milions	d’euros	de	
suport	cada	any	mitjançant	la	Política Agrària Comuna.	La	importància	econòmica	i	política	
d’aquests	subsidis	i,	especialment,	els	problemes	dels	productors	de	vi,	dificulten	el	progrés	
des	de	la	perspectiva	de	la	sanitat	pública.	
L’organisme	 internacional	 més	 actiu	 pel	 que	 fa	 als	 temes	 relacionats	 amb	 l’alcohol	 és	
l’Organització Mundial de la Salut.	 L’oficina	europea	d’aquesta	organització	ha	emprès	
diverses	 iniciatives	per	 reduir	els	problemes	relacionats	amb	 l’alcohol	als	seus	52	països	
membres,	entre	ells,	el	Marc	per	a	una	Política	en	Matèria	d’Alcohol	a	la	Regió	Europea,	la	
Carta	Europea	sobre	Alcohol	i	dues	conferències	ministerials,	que	confirmen	la	necessitat	
de	desenvolupar	una	política	en	matèria	d’alcohol	(ampliada	a	una	política	de	sanitat	públi-
ca)	sense	que	interfereixin	els	interessos	comercials	o	econòmics.
Tot	i	que	la	Unió	Europea	no	pot	aprovar	lleis	simplement	per	protegir	la	salut	humana	(els	
estats	membres	no	han	atorgat	aquest	poder	a	les	institucions	europees),	algunes	polítiques	
relacionades	amb	el	mercat	intern	poden	incorporar	interessos	sanitaris	substancials,	com	la	
clàusula	sobre	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	que	inclou	la	Directiva Televisió sense 
Fronteres.	Malgrat	 tot,	 l’actuació	de	 la	UE	en	matèria	d’alcohol	és	 força	condescendent,	
mitjançant	resolucions	i	recomanacions	no	vinculants	que	insten	els	estats	membres	perquè	
actuïn	de	certa	manera.
Política en matèria d’alcohol als estats membres
Tots	 els	 països	 de	 la	 Unió	 Europea	 disposen	 d’una	 sèrie	 de	 lleis	 i	 altres	 polítiques	 que	
separen	l’alcohol	dels	altres	béns	que	es	comercialitzen	al	seu	territori,	sovint,	per	motius	
de	salut	pública.	Malgrat	l’omnipresència	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	menys	de	
la	meitat	dels	països	de	la	UE	encara	no	disposen	d’un	pla d’acció o un organisme per 
coordinar les polítiques en matèria d’alcohol.	No	obstant	això,	a	la	majoria	de	països	hi	
ha	programes	enfocats	a	un	dels	aspectes	de	la	política	en	matèria	d’alcohol,	dels	quals	els	
més	comuns	són	els	programes educatius a les escoles.	Tots	els	països	tenen	algun	tipus	
de	restricció per a la conducció sota els efectes de l’alcohol	i	tots	els	estats	menys	el	
Regne	Unit,	Irlanda	i	Luxemburg	han	adoptat	la	taxa	legal	d’alcoholèmia	màxima	recomanada	
per	la	Comissió	Europea	(0,5	g/l).	Tot	 i	així,	molts	conductors	europeus	creuen	que	hi	ha	
molt	poques	probabilitats	de	ser	identificats	i	un	terç	del	total	creuen	que	mai	no	se’ls	farà	
un	control	d’alcoholèmies	en	aire	expirat,	tot	i	que	aquesta	proporció	és	menor	als	països	on	
es	duen	a	terme	controls	aleatoris	d’alcoholèmies.	
A	la	majoria	de	països	de	la	UE,	les	vendes d’alcohol	solen	estar	sotmeses	a	certes	res-
triccions,	en	general,	mitjançant	permisos	de	venda	i,	en	alguns	casos,	amb	monopolis	de	
venda	al	detall,	 i	els	establiments	on	es	pot	vendre	alcohol	solen	estar	 restringits.	D’altra	
banda,	més	d’un	terç	dels	països	(i	algunes	regions)	limiten	els	horaris de venda,	i	un	reduït	
nombre	de	països	apliquen	restriccions	en	els	dies	de	venda	o	la	densitat	dels	distribuïdors	
d’alcohol	per	al	consum	fora	de	l’establiment.	La	venda d’alcohol als menors d’edat	està	
prohibida	als	bars	i	pubs	de	tots	els	estats	membres,	tot	i	que	hi	ha	quatre	països	on	els	
comerços	no	disposen	de	polítiques	de	venda	d’alcohol	als	menors.	L’edat	mínima	legal	per	
comprar	begudes	alcohòliques	també	varia	segons	el	país,	tot	i	que	sol	ser	de	18	anys	al	
nord	d’Europa	i	de	16	als	països	del	sud	del	continent.
El	nivell	de	control	del	màrqueting de l’alcohol	varia	segons	el	tipus	d’activitat	mercantil.	Els	
anuncis	de	cervesa	a	la	televisió	estan	subjectes	a	restriccions	legals	(més	enllà	de	les	res-
triccions	de	contingut)	a	més	de	la	meitat	dels	estats	membres	de	la	UE,	amb	prohibicions	
totals	a	cinc	països,	i	els	anuncis	televisius	de	licors	estan	prohibits	a	14	països.	En	canvi,	
la	premsa	escrita	i	les	tanques	publicitàries	estan	menys	regulats:	un	de	cada	tres	països	
de	la	UE	(principalment,	de	la	UE10)	no	tenen	cap	control.	El	patrocini d’esdeveniments 
esportius	és	l’àmbit	en	el	qual	hi	ha	menys	restriccions:	només	set	països	disposen	d’algun	
tipus	de	restricció	legal.
Els	impostos	de	l’alcohol	són	una	altra	característica	comuna	entre	els	països	de	la	Unió,	
tot	 i	 que	els	percentatges	 varien	notablement	 segons	el	país.	Aquest	 fenomen	s’aprecia	
clarament	en	el	cas	del	vi,	exempt	d’impostos	a	gairebé	la	meitat	dels	països	europeus,	tot	
i	que	un	de	cada	cinc	països	aplica	una	càrrega	impositiva	de	més	de	1.000	euros,	ajustat	
al	poder	adquisitiu.	En	general,	la	fiscalitat	efectiva	mitjana	és	més	alta	als	països	del	nord	
d’Europa	i	més	baixa	als	països	del	sud	i	parts	del	centre	del	continent	i	d’Europa	de	l’est.	A	
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més,	des	de	2004,	quatre	països	han	introduït	un	impost específic per als alcopops	(be-
gudes	de	disseny),	que	sembla	haver-ne	reduït	el	consum	des	de	la	seva	aplicació.
Si	es	combinen	els	diversos	àmbits	polítics	per	configurar	una	sola escala	valorativa	de	
0	a	20	punts,	el	 rigor	de	 les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	varia	considerablement,	des	
de	5,5	punts	a	Grècia	fins	a	17,7	punts	a	Noruega,	amb	una	mitjana	de	10,8	punts.	Les	
polítiques	menys	estrictes	són	les	que	s’apliquen	als	països	del	sud	i	part	del	centre	i	l’est	
d’Europa,	i	les	més	estrictes	són	les	del	nord	del	continent.	Tot	i	així,	els	resultats	no	sempre	
disminueixen	de	manera	homogènia	de	nord	a	sud,	tal	com	demostra	 l’elevat	resultat	de	
França.	El	panorama	actual	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	és	molt	diferent	del	que	
s’observava	fa	cinquanta	anys,	amb	un	nivell	global	d’aplicació	molt	més	semblant,	sobretot	
a	causa	de	l’augment	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	a	molt	països,	especialment,	en	
l’àmbit	de	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	per	al	qual	tots	els	països	han	imposat	
una	taxa	legal	d’alcoholèmia.	Els	controls	del	màrqueting,	les	edats	mínimes	legals	per	com-
prar	alcohol	i	les	estructures	públiques	per	elaborar	polítiques	en	matèria	d’alcohol	també	
eren	molt	més	comuns	l’any	2005	que	el	1950.
Conclusions
L’alcohol	i	l’economia	europea
Conclusió 1 
El	 comerç	 d’alcohol	 contribueix	 amb	 uns	 9.000	 milions	 d’euros	 al	 balanç de béns	
de	 la	 Unió	 Europea	 en	 conjunt.	 Aquest	 comerç	 no	 es	 veu	 necessàriament	 afectat	 per	
les	 polítiques	 europees	 i	 estatals	 per	 reduir	 els	 problemes	 relacionats	 amb	 l’alcohol.	
Conclusió  2
	
Els ingressos derivats de la tributació de l’alcohol	són	una	font	important	d’ingressos	per	
als	governs	de	la	UE	(25.000	milions	d’euros	l’any	2001	als	països	de	l’antiga	UE15)	i	estan	
més	relacionats	amb	les	càrregues	impositives	que	amb	el	nivell	global	de	consum	d’alcohol.
Conclusió  3
Una	disminució	del	consum	no	comportaria	necessàriament	la	pèrdua de llocs de treball	
per	a	l’economia	en	conjunt,	com	potser	tampoc	no	produiria	gran	canvis	en	l’ocupació	en	
alguns	sectors vinculats a l’alcohol,	com	els	restaurants	i	els	bars.	
Els	costos	socials	de	l’alcohol
Conclusió  4
Es	calcula	que	els	costos tangibles de l’alcohol	per	a	la	Unió	Europea	van	ser	d’uns	125.000	
milions	d’euros	l’any	2003,	inclosos	59.000	milions	d’euros	per	la	pèrdua de productivitat	
produïda	per	l’absentisme,	l’atur	i	la	pèrdua	d’anys	de	vida	laboral	per	mort	prematura.
Conclusió  5
S’estima	que	els	costos intangibles de l’alcohol	per	a	la	Unió	Europea	(que	descriuen	el	
valor	que	les	persones	atribueixen	al	patiment	i	les	vides	perdudes)	van	arribar	als	270.000	
milions	d’euros	l’any	2003.
El	consum	d’alcohol	a	Europa
Conclusió  6
Malgrat	que	les	diferències	entre	països	pel	que	fa	als	nivells	i	patrons	de	consum	d’alcohol	
encara	són	evidents,	són	menys	importants	que	fa	40	anys	i,	en	molts	aspectes	relacionats	
amb	el	consum	d’alcohol,	hi	ha	més	similituds	entre	els	països	d’arreu	d’Europa	del	que	se	
suposa	normalment.	Els	episodis de consum intensiu en els adolescents	van	augmentar	
durant	la	dècada	dels	noranta	a	la	majoria	de	països,	a	la	qual	cosa	ha	seguit	una	tendència	
variable	en	els	últims	anys.
	
Conclusió  7
L’embriaguesa	és	una	causa	important	de	lesions	(incloses	lesions	violentes)	a	tot	Europa,	
inclòs	al	sud	del	continent.
Conclusió  8
El lloc on vivim	d’Europa	segueix	essent	un	dels	determinants	principals	dels	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol.
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L’alcohol	i	la	salut
Conclusió  9
L’alcohol és un determinant de salut	responsable	del	7,4%	de	tots	els	casos	d’invalideses	
i	mort	prematura	a	la	Unió	Europea.	
Conclusió 10
L’alcohol	causa	danys	a	tercers.	A	la	Unió	Europea,	cada	any	es	comptabilitzen	uns	60.000	
nadons	amb	baix	pes	en	néixer,	entre	5	i	9	milions	de	nens	que	viuen	amb	famílies	que	pa-
teixen	les	conseqüències	negatives	de	l’alcohol,	i	10.000	víctimes	mortals	per	accidents	de	
trànsit	causats	per	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	sense	comptar	els	conductors	
intoxicats.
Conclusió 11
L’alcohol	provoca	desigualtats de salut,	tant	dins	d’un	mateix	país	com	entre	els	diferents	
estats	membres,	a	més	de	ser	la	causa	d’unes	90	morts	(població	masculina)	 i	60	morts	
(població	femenina)	per	cada	100.000	habitants	als	nous	països	de	la	UE10,	comparat	amb	
els	membres	de	la	UE15.
L’alcohol	i	la	política	governamental
Conclusió 12
Els	governs	 tenen	 la	 responsabilitat	d’intervenir	en	el	mercat,	de	 la	qual	cosa	extreuen 
beneficis.	Per	exemple,	s’estima	que	un	augment	del	10%	en	el	preu	de	 l’alcohol	a	 tots	
els	estats	membres	de	l’antiga	UE15	permetria	recaptar,	aproximadament,	13.000	milions	
d’euros	més	d’impostos	de	l’alcohol	durant	el	primer	any.
Conclusió 13
Les	intervencions educatives,	que	han	demostrat	ser	poc	efectives	per	reduir	els	proble-
mes	relacionats	amb	l’alcohol,	no	són	una	alternativa	a	les	mesures per regular el mercat 
de l’alcohol,	que	produeixen	un	gran	impacte	a	l’hora	de	reduir	els	danys,	fins	i	tot	entre	els	
consumidors	d’alcohol	més	joves	i	amb	uns	nivells	de	consum	més	elevats.	
L’alcohol	i	la	política	europea
Conclusió 14
Les	diferències continuades	en	la	política	en	matèria	d’alcohol	als	diversos	països	euro-
peus,	com	els	diversos	nivells	impositius,	minoren	la	capacitat	dels	estats	per	implementar	
polítiques	efectives.	
Conclusió 15
En	alguns	casos,	es	dictamina	la	legitimitat	de	diverses	polítiques	als	estats	membres	per	
tal	de	protegir la salut pública,	tal	com	és	el	cas	de	la	resolució	del	Tribunal	Europeu,	l’any	
2004,	a	favor	de	la	llei	de	publicitat	francesa.	
Recomanacions
I.	Definició	de	beguda	alcohòlica
Definició de beguda alcohòlica
I.1.	 Les	polítiques	públiques	han	de	definir	el	concepte	de	beguda	
	 alcohòlica	de	manera	uniforme	a	tota	la	Unió	Europea.	Un	punt	
	 de	partida	podria	ser	la	definició	del	contingut	mínim	d’alcohol	
	 per	a	la	càrrega	impositiva	(0,5%	d’alcohol	per	volum).
II.	Creació	de	la	base	de	l’evidència
Recomanacions per a la recerca
II.1.	 Cal	establir	i	finançar	infraestructures	europees	per	dur		
	 a	terme	una	recerca	mitjançant	estudis	sobre	l’alcohol	de		
	 col·laboració	transfronterera.	
II.2.	 Cal	crear	i	finançar	infraestructures	europees	per	revisar		
	 i	difondre	els	resultats	principals	de	la	recerca	sobre	les			
	 polítiques	en	matèria	d’alcohol	mitjançant,	per	exemple,		
	 registres	i	bases	de	dades.	La	base	de	l’evidència	s’hauria		
	 de	transformar	en	polítiques	i	pràctiques	senzilles	d’entendre,		
	 basades	en	una	sèrie	d’eines	i	guies	pràctiques.	
II.3.	 Cal	establir	i	finançar	programes	de	recerca	sobre	l’alcohol		
	 a	llarg	termini	i	de	finançament	públic.	
II.4.	 Cal	desenvolupar	la	capacitat	de	recerca	sobre	polítiques		
	 relacionades	amb	l’alcohol	mitjançant	programes	de	formació	
	 professional.
Recomanacions per a la informació
II.5.	 Cal	establir	i	finançar	un	Centre	Europeu	de	Monitorització		
	 de	l’Alcohol	(CEMA),	amb	entitats	equivalents	als	estats		
	 membres.
II.6.	 Cal	recalcar	al	Grup	de	Treball	sobre	Indicadors	de	Salut		
	 de	la	UE	la	importància	d’incloure	indicadors	sobre	el		
	 consum	d’alcohol,	els	danys	que	comporta	el	consum		 	
	 d’aquesta	substància	i	la	resposta	davant	les	polítiques	i		
	 els	programes	d’alcohol	dins	la	llista	d’Indicadors	de	Salut		
	 de	la	Comunitat	Europea.
3 Institucions europees.  
4 Estats membres i regions dels estats membres.
Actor pertinent
(I)	Inst.	eur.3
Actor pertinent
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió4
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
Actor pertinent
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
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II.7.	 Cal	establir	programes	de	control	de	l’alcohol	per	tal	de	poder	
	 comparar	i	analitzar	la	informació	als	diferents	països	de	la	UE.
II.8.	 Cal	establir	i	mantenir	una	base	de	dades	europea	que			
	 inclogui	les	lleis,	les	normatives	i	les	polítiques	i	programes		
	 efectius	a	escala	europea,	nacional	i	municipal.
Recomanacions per a estratègies i plans d’acció
 
III.1.	 Cal	consolidar	un	mecanisme	i	un	punt	focal	europeus	per	a	la		
	 política	en	matèria	d’alcohol	dins	la	Comissió	Europea,	dotat		
	 del	personal	adequat	i	els	recursos	financers	suficients	per		
	 supervisar	el	desenvolupament	de	les	polítiques	en	matèria		
	 d’alcohol	europees	i	la	implementació	de	l’estratègia	de	la		
	 Comissió	en	matèria	d’alcohol.
III.2.	 Cal	establir	o	reforçar,	en	tots	els	àmbits	d’actuació,	i	propor-	
	 cionar	el	finançament	adequat	als	mecanismes	de	coordinació	
	 i	els	punts	focals	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol.
III.3.	 Cal	crear	i	implementar	plans	d’acció	sobre	l’alcohol	amb		
	 finalitats,	estratègies	i	objectius	clars.
III.4.	 Cal	establir	un	sistema	de	finançament	previsible	per	a	les	
	 organitzacions,	els	programes	i	els	recursos	humans	invo-	
	 lucrats	en	la	reducció	dels	problemes	relacionats	amb		 	
	 l’alcohol.	A	més,	cal	analitzar	la	viabilitat	i	la	conveniència	de		
	 destinar	part	dels	impostos	de	l’alcohol	(impost	hipotecat)	per		
	 finançar	les	organitzacions	i	els	recursos	esmentats.
III.5.	 Cal	fomentar	el	suport	a	les	mesures	de	política	en	matèria		
	 d’alcohol	entre	la	societat	civil	i	la	societat	política,	mitjançant		
	 campanyes	i	iniciatives	de	conscienciació.
III.6.	 Cal	elaborar	informes	regulars	sobre	l’alcohol	i	posar-los	a	
	 disposició	d’un	públic	en	el	sentit	més	ampli.
5 Municipis.
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis5
Actor pertinent
	
(I)	Inst.	eur.
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
Recomanacions per a l’avaluació de l’impacte i l’acció col·lectiva
 
IV.1.	 Els	qui	elaboren	les	polítiques	de	salut	i	els	consultors	han	de	
		 controlar	els	riscs	inherents	al	procés	de	liberalització	del		
	 mercat	i	garantir	que	les	qüestions	de	salut	es	tinguin	en		
	 compte	a	les	negociacions	comercials,	tant	a	escala	europea		
	 com	a	escala	mundial.
IV.2.	 Cal	dur	a	terme	estudis	analítics	i	de	viabilitat	per	determinar		
	 el	moment	òptim	per	a	les	actuacions	col·lectives	de	política		
	 en	matèria	d’alcohol,	tant	a	escala	europea	com	a	escala		
	 mundial,	i	de	quina	manera	es	pot	reforçar	la	cortesia	
	 internacional	amb	relació	a	les	polítiques	en	matèria		 	
	 d’alcohol.
IV.3.	 Cal	aportar	més	recursos	per	avaluar	l’impacte	de	les		
	 polítiques	i	les	activitats	de	la	Comunitat	Europea	(inclosa		
	 la	política	agrària)	en	els	danys	i	els	costos	que	es	deriven		
	 del	consum	d’alcohol.
Recomanacions sobre alcohol i conducció
 
V.1.	 Cal	establir	una	taxa	legal	d’alcoholèmia	de	0,5	g/l	a	tot	
	 Europa.	Els	països	que	hagin	fixat	un	límit	per	sota	d’aquesta		
	 quantitat	no	han	d’augmentar-lo.
V.2.	 Cal	establir	un	límit	més	baix,	de	0,2	g/l,	per	als	conductors		
	 joves	i	els	conductors	de	vehicles	de	servei	públic	i	vehicles		
	 amb	mercaderies	pesades.	Els	països	que	hagin	fixat	un	límit		
	 per	sota	d’aquesta	quantitat	no	han	d’augmentar-lo.
V.3.	 Cal	implementar	controls	d’alcoholèmies	sense	restriccions		
	 a	tot	Europa,	fent	servir	etilòmetres	que	segueixin	un	
	 estàndard	equivalent	i	acordat	entre	els	diversos	països.
V.4.	 Cal	implementar	sancions	comunes	a	tot	Europa,	amb		 	
	 claredat	i	promptitud,	classificades,	com	a	mínim,	segons	la		
	 taxa	d’alcoholèmia.
V.5.	 Cal	implementar,	a	tot	Europa,	programes	d’educació	viària,		
	 rehabilitació	i	tractament	vinculats	a	sancions	i	basats	en		
	 guies	i	protocols	consensuats	basats	en	l’evidència.
IV.	Altres	polítiques	i	actuacions	i	col·laboració	transfronterera
Actor pertinent
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
Actors pertinents
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
III.	Preparació	i	implementació	d’estratègies	i	plans	finançats
V.	Reducció	de	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol
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VII.	Etiquetatge	per	als	consumidors
V.6.	 Cal	dur	a	terme	una	campanya	d’àmbit	europeu	per	donar		
	 suport	a	les	actuacions	per	reduir	la	conducció	sota	els		
	 efectes	de	l’alcohol.
V.7.	 Abans	de	finançar	i	implementar	qualsevol	altra	campanya		
	 nova,	cal	avaluar	l’impacte	que	exerceixen	les	campanyes		
	 actuals	de	conductor	designat	en	la	reducció	dels	accidents		
	 i	les	víctimes	mortals	causats	per	la	conducció	sota	els		
	 efectes	de	l’alcohol.
V.8.	 Cal	implementar	cursos	de	formació	efectius	i	adequats	per		
	 al	sector	de	l’hostaleria	i	les	persones	que	serveixen	alcohol	
	 per	tal	de	reduir	el	risc	de	conduir	sota	els	efectes	de		 	
	 l’alcohol.
V.9.	 Cal	implementar	programes	comunitaris	integrals	d’educació		
	 i	mobilització,	inclosos	iniciatives	de	planificació	urbanística		
	 i	transport	públic,	per	reduir	la	conducció	sota	els	efectes	
	 de	l’alcohol.	
Recomanacions per a l’educació i la conscienciació social
 
VI.1.	 Els	programes	educatius	no	s’han	d’implementar	de	manera		
	 aïllada,	com	una	mesura	de	la	política	en	matèria	d’alcohol		
	 o	amb	l’única	finalitat	de	reduir	els	problemes	relacionats		
	 amb	l’alcohol,	sinó	més	aviat	com	una	estratègia	per	fomentar	
	 la	conscienciació	sobre	els	danys	creats	per	l’alcohol	i	per		
	 preparar	el	terreny	per	a	les	intervencions	específiques	i	els		
	 canvis	de	política.
VI.2.	 Cal	proporcionar	finançament	per	avaluar	l’estructura	
	 i	l’impacte	dels	programes	basats	en	l’individu	més	
	 prometedors.
VI.3.	 Cal	implementar	programes	educatius	extensos,	que	
	 comencin	a	la	primera	infància,	per	informar	els	joves	sobre		
	 les	conseqüències	del	consum	d’alcohol	per	a	la	salut,	la		
	 família	i	la	societat	i	les	mesures	efectives	que	es	poden	
	 emprendre	per	prevenir	o	reduir-ne	els	danys.
VI.4.	 Cal	avaluar	els	programes	de	tipus	educatiu	importats	d’un	
		 altre	país	o	una	altra	cultura	al	nou	entorn	abans		 	
	 d’implementar-los	de	manera	generalitzada.
(I)	Inst.	eur.
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(III)	Municipis
 
 
 
 
Actor pertinent
(I)	Inst.	eur.
(III)	Municipis
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
VI.	Suport	a	l’educació,	la	comunicació,	la	formació	i	la		
conscienciació	pública VIII.	Polítiques	que	regulen	el	mercat	de	l’alcohol
VI.5.	 Cal	fer	servir	campanyes	als	mitjans	de	comunicació	per		
	 informar	i	conscienciar	els	ciutadans	sobre	la	implementació		
	 d’iniciatives	polítiques.
Recomanacions sobre l’etiquetatge
VII.1.	 Cal	que	els	envasos	que	continguin	begudes	alcohòliques		
	 portin	un	missatge	d’avís,	determinat	pels	organismes		
	 sanitaris,	que	descrigui	els	efectes	perjudicials	de	l’alcohol		
	 a	l’hora	de	conduir	un	vehicle	o	fer	servir	maquinària	i	durant		
	 l’embaràs,	a	més	d’altres	missatges,	si	escau.
VII.2.	 L’embalatge	i	l’etiquetatge	de	les	begudes	alcohòliques	no		
	 ha	de	promocionar	cap	beguda	de	manera	que	pugui	crear		
	 una	impressió	equivocada	sobre	les	característiques	o	els		
	 efectes	per	a	la	salut,	ni	tampoc	no	ha	d’incitar,	directament		
	 o	indirectament,	als	menors	a	consumir.
Recomanacions sobre impostos, compres legals 
transfrontereres i contraban   
VIII.1.	 Cal	augmentar	la	càrrega	impositiva	mínima	de	totes	les		
	 begudes	alcohòliques	d’acord	amb	la	inflació.	Com	a	mínim,		
	 aquest	impost	hauria	de	ser	proporcional	al	contingut			
	 d’alcohol	de	les	begudes	i	cobrir	els	costos	externs	de		
	 l’alcohol,	determinats	per	una	metodologia	consensuada	i		
	 estandarditzada.
VIII.2.	 Els	estats	membres	han	de	poder	fer	ús	lliurement	dels	
	 impostos	per	fer	front	a	problemes	específics	que	puguin	
	 sorgir	amb	begudes	alcohòliques	concretes,	com	les	que		
	 són	atraients	per	a	la	gent	jove.
VIII.3.	 Cal	marcar	les	begudes	alcohòliques	per	determinar-ne		
	 l’origen	i	el	moviment	comercial	i,	d’aquesta	manera,	poder		
	 fer	estimacions	sobre	el	volum	i	el	valor	del	contraban			
	 d’alcohol	a	la	UE	i	entre	els	països	de	la	UE.
VIII.4.	 Els	estats	membres	han	de	poder	limitar	lliurement	les		
	 vendes	transfrontereres	individuals	perquè	no	disminueixi		
	 l’impacte	de	les	seves	polítiques	impositives.
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
Actors pertinents
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
Actor pertinent
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
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Recomanacions sobre l’edat mínima per comprar alcohol 
i la disponibilitat d’alcohol   
VIII.5.	 Cal	implementar	un	sistema	mínim	de	permisos	per	a	la	
	 venda	de	begudes	alcohòliques	a	tot	Europa,	respectant	
	 els	sistemes	de	permisos	existents	allà	on	siguin	més	
	 estrictes.
VIII.6.	 Cal	prohibir	la	venda	de	begudes	alcohòliques	a	les	
	 persones	menors	de	l’edat	establerta	per	la	legislació	
	 interna	o	nacional,	o	bé	menors	de	18	anys,	respectant	
	 el	límit	d’edat	més	restrictiu.
VIII.7.	 Cal	que	les	jurisdiccions	que	regulen	els	distribuïdors	de	
	 begudes	alcohòliques	segons	el	nombre	i	la	densitat		 	
	 d’establiments,	la	situació	i	els	horaris	i	els	dies	de	venda		
	 no	suavitzin	la	normativa	vigent.	En	canvi,	a	les	jurisdiccions		
	 on	no	hi	hagi	aquest	tipus	de	normativa	o	on	s’apliquin	
	 normatives	molt	limitades,	caldrà	analitzar	l’impacte	que		
	 comportaria	introduir-les	o	reforçar-les.
VIII.8.	 Cal	implementar	una	sèrie	de	sancions,	cada	cop	més	
	 rigoroses,	als	venedors	i	distribuïdors	de	begudes	
	 alcohòliques,	com	retirar	el	permís	de	venda	o	tancar		 	
	 l’establiment	permanentment	o	temporalment,	per	tal	de		
	 garantir	el	respecte	de	les	mesures	pertinents.
Recomanacions per a les comunicacions comercials
VIII.9.	 Cal	que	les	comunicacions	comercials	s’implementin	en		
	 igualtat	de	condicions	a	tot	Europa	i	es	basin	en	les	
	 normatives	vigents	als	estats	membres,	tendint	cada	cop		
	 més,	a	llarg	termini,	a	no	fer	publicitat	a	la	televisió	ni	al		
	 cinema,	no	patrocinar	esdeveniments	i	limitar	els	missatges		
	 i	les	imatges	publicitàries,	que	s’han	de	limitar	a	la	qualitat		
	 del	producte.
VIII.10.	Cal	reforçar	el	contingut	i	el	volum	de	l’article	15	de	la	
	 Directiva	Televisió	sense	Fronteres,	i	realitzar	una	anàlisi		
	 sobre	el	seu	compliment	als	estats	membres.
VIII.11.	En	cas	que	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	o	el	
	 sector	del	màrqueting	hagin	adoptat	estratègies		 	
	 d’autoregulació,	caldrà	que	un	organisme	independent		
	 d’aquests	dos	sectors	en	faci	un	seguiment	i	les	arbitri.
Actors pertinents
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(II)	EM/regió
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(III)	Municipis
Actor pertinent
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
(I)	Inst.	eur.
(II)	EM/regió
IX.	Reducció	dels	danys	als	entorns	de	consum	
X.	Consells	per	combatre	el	consum	de	risc	i	perjudicial	
d’alcohol	i	la	dependència	de	l’alcohol
Recomanacions per als entorns de consum
IX.1.	 La	planificació	urbanística,	les	estratègies	comunitàries,	les	
	 normatives	i	restriccions	dels	permisos,	les	polítiques	de		
	 transport	i	la	gestió	dels	entorns	de	consum	han	de	permetre		
	 reduir	els	efectes	negatius	que	comporta	la	intoxicació	etílica,		
	 especialment	per	als	residents	locals.
IX.2.	Cal	implementar	la	formació	efectiva	i	adequada	pel	que	fa	a		
	 la	indústria	hostalera	i	a	les	persones	que	serveixen	alcohol,		
	 per	tal	de	reduir	les	conseqüències	negatives	de	la	
	 intoxicació	etílica	i	els	patrons	de	consum	perjudicial		 	
	 d’alcohol.
IX.3.	Cal	implementar	una	política	adequada	i	fer	respectar	les		
	 lleis	sobre	la	venda	d’alcohol	i	els	permisos	de	comer-
	 cialització	destinats	als	establiments	amb	més	probabilitats		
	 de	comportar	danys.
IX.4.	Cal	implementar	projectes	de	mobilització	ciutadana	i	
	 intervenció	col·lectiva	amb	els	recursos	suficients	i	que	
	 impliquin	diversos	sectors	i	socis	per	crear	entorns	de		 	
	 consum	d’alcohol	més	segurs	i	reduir	els	danys	associats		
	 amb	el	consum	d’aquesta	substància.
Recomanacions per als consells
X.1.	 Cal	crear	i	implementar	guies	integrades	i	basades	en		 	
	 l’evidència	per	oferir	consell	breu	sobre	el	consum	de		 	
	 risc	i	perjudicial	d’alcohol	a	diversos	escenaris,	amb	la	
	 finalitat	d’harmonitzar	a	l’alça	la	qualitat	i	l’accessibilitat	
	 del	tractament.
X.2.	 Cal	crear	i	implementar	programes	de	formació	i	suport	per		
	 oferir	consell	breu	sobre	el	consum	de	risc	i	perjudicial		 	
	 d’alcohol	a	diversos	escenaris,	amb	la	finalitat	d’harmonitzar	a		
	 l’alça	els	coneixements	dels	professionals	de	l’atenció	primària.
X.3.	 Cal	crear	i	implementar	programes	de	formació	i	suport	per		
	 oferir	consell	breu	sobre	el	consum	de	risc	i	perjudicial		 	
	 d’alcohol	a	diversos	escenaris,	amb	la	finalitat	d’harmonitzar	a		
	 l’alça	els	coneixements	dels	professionals	de	l’atenció	primària.
Actors pertinents
(III)	Municipis
(IV)	Indústria		
de	les	begudes		
alcohòliques
(III)	Municipis
(III)	Municipis
Actor pertinent
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
(II)	EM/regió
(III)	Municipis
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   Introducció
Quan	la	Comissió	Europea	estava	preparant	la	seva	pròpia	estratègia	sobre	consum	d’alcohol,	
que	englobava	tot	el	ventall	d’activitats	que	es	duen	a	terme	a	escala	europea,	va	sol·licitar	
una	anàlisi	sobre	l’impacte	sanitari,	social	 i	econòmic	de	l’alcohol	a	Europa.	El	resultat	és	
l’informe	que	presentem	a	continuació,	una	síntesi	especialitzada	de	revisions	publicades,	
revisions	sistemàtiques,	metanàlisis	i	publicacions	individuals,	a	més	d’una	anàlisi	de	la	infor-
mació	proporcionada	per	la	Comissió	Europea	i	l’Organització	Mundial	de	la	Salut.	L’informe	
considera	que	les	polítiques	relacionades	amb	l’alcohol	«estan	al	servei	dels	interessos	de	
la	salut	pública	i	el	benestar	social	a	causa	de	l’impacte	que	exerceixen	en	els	determinants	
socials	i	de	salut».	Aquesta	concepció	s’inclou	en	el	marc	de	la	salut	pública,	en	un	procés	
per	«mobilitzar	els	recursos	locals,	estatals,	nacionals	i	internacionals	per	garantir	les	con-
dicions	necessàries	perquè	les	persones	gaudeixin	de	bona	salut».	A	l’informe	es	proposa	
una	terminologia	estandarditzada,	basada	en	la	terminologia	de	l’Organització	Mundial	de	la	
Salut,	l’agència	especialitzada	en	temes	de	salut	de	les	Nacions	Unides.	Per	aquest	motiu,	
s’ha	evitat	emprar	termes	com	«consum	inadequat	d’alcohol»	o	«abús	d’alcohol»,	que,	a	més	
de	ser	poc	precisos,	poden	causar	confusions.
Introducció
Malgrat	que	els	nivells	de	consum	han	anat	disminuint	(vegeu	el	capítol	4),	la	Unió	Europea	
encara	és	la	regió	del	món	on	la	proporció	de	consumidors	d’alcohol	i	els	nivells	de	consum	
d’alcohol	per	habitant	són	més	elevats	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005a),	tal	com	
mostra	la	figura	1.1.	Tot	i	que	hi	ha	parts	del	continent	europeu	on	es	consumeix	alcohol	amb	
uns	patrons	que	comporten	pocs	riscs	per	a	la	salut,	l’alcohol	continua	essent	un	dels	fac-
tors	de	risc	més	importants	per	als	problemes	de	salut	i	la	mort	prematura	(vegeu	el	capítol	
6).	De	fet,	l’alcohol	és	el	tercer	factor	de	risc,	en	ordre	d’importància,	de	mala	salut,	després	
de	l’hàbit	tabàquic	i	la	hipertensió	arterial,	i	per	davant	del	colesterol	alt	i	el	sobrepès	(Orga-
nització	Mundial	de	la	Salut,	2002).
Des	dels	anys	setanta,	amb	l’evolució	creixent	del	procés	d’integració	europea,	la	resposta	
als	problemes	causats	per	l’alcohol	ha	anat	augmentant	i	cada	cop	hi	ha	més	coordinació,	
tant	en	l’àmbit	científic,	com	en	l’àmbit	polític	i	de	la	societat	civil.	
En	l’àmbit científic,	la	base	empírica	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	la	constitueixen	
tres	 publicacions	 principals,	 copatrocinades	 per	 la	 Regió	 Europea	 de	 l’Organització	
Mundial	de	la	Salut	(Bruun	[et al.],	1975;	Edwards	[et al.],	1994;	Babor	[et al.],	2003),	
i	complementades	per	un	ampli	ventall	de	documents	tècnics	contextuals.	Com	es	des-
criu	més	detalladament	al	capítol	8,	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	també	ha	contri-
buït	considerablement	al	procés polític,	mitjançant	dues	conferències	ministerials	(An-
derson,	1996;	Organització	Mundial	de	la	Salut,	2001),	la	Carta	Europea	sobre	Alcohol	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1995),	dos	plans	d’acció	europeus	sobre	l’alcohol	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992a;	2000),	i	un	nou	Marc	per	a	una	Política	en	
Matèria	d’Alcohol	a	la	Regió	Europea	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005b).
La	resposta	de	la	societat civil	europea	davant	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	
va	rebre	un	impuls	l’any	1990,	amb	la	creació	d’Eurocare,1	una	organització	no	gover-
namental	europea	que	engloba	xarxes	i	organitzacions	de	tot	Europa.	Eurocare,	que	re-
presenta	una	gran	diversitat	d’opinions	i	actituds	culturals,	es	dedica	a	la	prevenció	dels	
problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	centrant-se	especialment	en	l’impacte	que	exerceix	
la	Unió	Europea	sobre	la	política	en	matèria	d’alcohol	dels	països	membres.	
La	Unió Europea,	 amb	 la	Recomanació	 del	Consell	 del	 dia	 5	 de	 juny	 de	2001,	 ha	
donat	suport	al	procés	d’elaboració	d’una	política	en	matèria	d’alcohol	sobre	el	con-
sum	d’alcohol	dels	joves	i,	especialment,	dels	nens	i	els	adolescents,2	i	també	amb	les	
Conclusions	del	Consell	del	dia	5	de	juny	de	2001,	sobre	la	creació	d’una	estratègia	
comunitària	 per	 reduir	 els	 problemes	 relacionats	 amb	 l’alcohol	 (vegeu	 el	 capítol	 8).3	
Durant	el	mes	de	juny	de	2004,	el	Consell	va	reiterar	la	importància	de	la	Recomanació	
i	les	Conclusions	de	2001,	i	va	tornar	a	demanar	a	la	Comissió	que	desenvolupés	una	
estratègia4	que,	al	començament	de	l’any	2006,	es	trobava	en	procés	d’elaboració.
L’any	2003,	la	Comissió	Europea	va	sol·licitar	un	informe	i	una	anàlisi	sobre	l’impacte	sani-
tari,	social	i	econòmic	de	l’alcohol	(SANCO/G/3/2003/06)	que	resumís	la	informació	sobre	
l’alcohol	disponible	a	escala	nacional	i	europea	(factors	econòmics,	problemes	sociosanita-
ris,	foment	de	la	salut,	prevenció	i	tractament,	polítiques	en	matèria	d’alcohol)	i	descrigués	
les	opcions	per	 a	 les	 actuacions	d’àmbit	 nacional	 i	 europeu.	El	 resultat	 és	 l’informe	que	
presentem	a	continuació.	
En	aquest	capítol	es	descriu	el	procés	d’elaboració	de	l’informe,	s’esbossen	els	criteris	de	
salut	pública	en	els	quals	es	basa	l’informe,	es	debaten	temes	relacionats	amb	la	terminolo-
gia	i	es	presenten	els	capítols	restants.
1 <http://www.eurocare.org>
2 <http://ec.europa.eu/eur-lex/pri/en/oj/dat/2001/l_161/l_16120010616en00380041.pdf>
3 <http://ec.europa.eu/eur-lex/pri/en/oj/dat/2001/c_175/c_17520010620en00010002.pdf>
4 <http://ue.eu.int/ueDocs/cms_Data/docs/pressData/en/lsa/80729.pdf>
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Figura 1.1.	Consum	
mundial	d’alcohol	per	
capita	en	la	població	
adulta,	mesurat	segons	
l’alcohol	pur	ingerit	per	
persona	durant	un	any	
(les	estimacions	inclouen	
el	consum	sense	registrar).	
Font: Organització Mundial 
de la Salut, 2005a.
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Mètodes,	estructures	i	terminologia	de	l’informe
Mètode d’elaboració de l’informe
Materials que s’han fet servir com a font 
Aquest	 informe	no	pretén	ser	un	conjunt	de	metanàlisis	o	 revisions	sistemàtiques	noves,	
sinó	una	síntesi	especialitzada	de	revisions	publicades,	revisions	sistemàtiques,	metanàlisis	
i	publicacions	individuals.	Aquesta	revisió	de	revisions,	complementada	amb	informació	ob-
tinguda	de	publicacions	individuals	addicionals,	representa	la	base	d’evidència	principal	que	
s’ha	utilitzat	per	elaborar	 l’informe.	A	més,	a	 l’informe	també	s’inclouen	resums	d’aquesta	
evidència,	i	se	citen	parts	dels	treballs	més	coneguts	i	rellevants	en	aquest	camp.	Per	obtenir	
informació	més	detallada,	els	lectors	poden	consultar	la	bibliografia.
Per	començar,	els	materials	es	van	obtenir	consultant	les	referències	dels	textos	clau	(inclo-
sos,	Norström,	2001;	Heather,	Peters	i	Stockwell,	2001;	Babor	[et al.],	2003;	Rehm	[et al.],	
2004;	Loxley	[et al.],	2004),	fent	cerques	manuals	de	les	publicacions	Addiction, Drug and 
Alcohol Review, Alcohol Research and Health i Nordic Studies on Alcohol and Drugs,	i	vi-
sitant	les	pàgines	web	de	la	Comissió	Europea,	l’Institut	Nacional	sobre	el	Consum	de	Risc	
i	la	Dependència	de	l’Alcohol	(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, NIAAA),	
i	 l’Organització	Mundial	de	la	Salut.	Partint	d’aquestes	fonts,	es	van	determinar	els	temes	
que	s’inclourien	a	 l’informe	i,	 fent	cerques	de	bibliografia	a	través	de	les	bases	de	dades	
PubMed,5		MEDLINE6	i	PsychINFO,7	es	van	obtenir	materials	addicionals	per	actualitzar	la	
base	de	l’evidència.	
L’informe	 respecta	 les	definicions	de	 la	medicina	basada	en	 l’evidència	 i	 les	 adapta	 a	 la	
política	en	matèria	d’alcohol,	cosa	que	es	podria	definir	com	«l’ús	conscient,	explícit	i	sen-
sat	de	 la	millor	evidència	actual	per	proporcionar	 informació	per	a	 la	presa	de	decisions	
referents	a	la	política	en	matèria	d’alcohol»,	amb	una	perspectiva	que	«fomenti	l’agrupació,	
la	interpretació	i	la	integració	d’evidències	vàlides,	importants	i	pertinents,	obtingudes	mit-
jançant	la	investigació,	que	es	pot	fer	servir	de	base	per	a	la	política	en	matèria	d’alcohol»	
(adaptat	de	Sackett	[et al.],	2000).	A	l’hora	d’adoptar	una	perspectiva	basada	en	l’evidència	
cal	 tenir	en	compte	 la	 importància	de	ser	pragmàtics	 i	 realistes.	Com	afirma	Gray	 (Gray,	
2001),	«l’absència	d’evidència	excel·lent	no	impossibilita	la	presa	de	decisions	basades	en	
l’evidència;	és	necessari	disposar	de	la	millor	evidència	disponible,	no	de	la	millor	evidència	
possible».	Per	elaborar	aquest	informe,	es	va	utilitzar	una	quantitat	considerable	de	dades	
rigoroses,	tot	i	que	hi	ha	molts	àmbits	en	els	quals	és	necessari	seguir	investigant	(per	a	més	
informació	sobre	recomanacions	per	a	la	investigació,	vegeu	el	capítol	10).
Sempre	que	ha	estat	possible,	 l’informe	ha	fet	ús	de	publicacions	i	dades	disponibles	di-
rectament	a	través	de	la	Comissió	Europea,	a	més	dels	projectes	cofinançats	per	la	mateixa	
institució,	i	publicacions	produïdes,	recolzades	o	copatrocinades	per	l’Organització	Mundial	
de	la	Salut	(vegeu	la	taula	1.1).	D’altra	banda,	l’informe	ha	donat	un	tractament	preferencial	a	
5 <http://www.pubmedcentral.nih.gov/>
6 <http://medline.cos.com/>
7 <http://www.psycinfo.com/>
les	publicacions	dels	organismes	oficials	o	les	organitzacions	governamentals,	tant	d’Europa	
com	de	 fora	 d’Europa.	 Per	 exemple,	 s’han	 emprat	 les	 publicacions	 de	 l’Institut	Nacional	
sobre	el	Consum	de	Risc	i	la	Dependència	de	l’Alcohol	dels	EUA	i	les	anàlisis	interines	ela-
borades	per	a	l’estratègia	nacional	sobre	l’alcohol	d’Anglaterra	i	Gal·les.	
Informació
La	revisió	de	la	bibliografia	s’ha	complementat	amb	les	dades	obtingudes	de	moltes	fonts	
diferents	(esmentades	a	cada	capítol).	Entre	les	fonts	d’informació	principals	s’inclouen	els	
resums	sobre	polítiques	en	matèria	d’alcohol	i	les	ressenyes	sobre	l’alcohol	de	l’Organització	
Mundial	de	la	Salut	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2004a;	Organització	Mundial	de	la	
Salut,	2004b).	Aquestes	ressenyes	van	ser	revisades	i	actualitzades	per	membres	de	la	Xar-
xa	de	Política	en	Matèria	d’Alcohol,	una	xarxa	cofinançada	per	la	Comissió	Europea.8	A	més,	
s’ha	obtingut	informació	addicional	d’EUROSTAT,9	amb	el	suport	de	la	Unitat	d’Informació	
Sanitària	sobre	Salut	Pública	i	Avaluació	de	Riscs	de	la	Direcció	General	de	Sanitat	i	Pro-
tecció	dels	Consumidors	(SANCO).10	Per	a	l’elaboració	de	l’informe,	les	fonts	d’informació	
s’han	 classificat	 jeràrquicament.	 Per	 exemple,	 s’ha	 donat	 preferència	 a	 les	 dades	proce-
dents	d’EUROSTAT	davant	de	la	base	de	dades	Salut	per	a	tots	de	la	Regió	Europea	de	
l’Organització	Mundial	 de	 la	 Salut,11	 que	 ha	 tingut	 preferència	 davant	 la	 base	 de	 dades	
Alcohol	mundial	de	l’OMS.	
Treballs nous
A	més	a	més,	s’han	dut	a	terme	alguns	treballs	addicionals	específics	per	a	aquest	projecte	
per	calcular	els	costos	socials	de	l’alcohol	per	a	Europa	(Baumberg	i	Anderson,	lliurat).
Limitacions de l’informe
Tot	 i	 que	 els	 assajos	 clínics	 aleatoritzats	 es	 consideren	 una	 font	 d’evidència	 de	 primera	
classe,	cal	tenir	en	compte	que,	sovint,	no	són	ni	factibles	ni	possibles	per	a	moltes	inter-
vencions	de	salut	pública	i	que,	actualment,	no	hi	ha	cap	classificació	consensuada	per	als	
nivells	d’evidència	específics	i	adequats	per	a	aquest	àmbit.	Paral·lelament,	hi	ha	diversos	
obstacles	logístics	i	ètics	que	dificulten	l’ús	d’aquest	tipus	d’assajos	per	avaluar	la	toxicitat	
de	l’alcohol.	No	obstant	això,	es	poden	extreure	conclusions	vàlides	sobre	les	conseqüèn-
cies	del	consum	d’alcohol	 fent	servir	estudis	observacionals	ben	elaborats	 i	 realitzats	de	
manera	correcta.
D’altra	banda,	les	conclusions	de	l’informe	poden	quedar	limitades,	atès	que	fan	referència	a	
variacions	específiques	d’un	país	o	una	cultura	(com	s’explica	als	capítols	2	i	3),	factor	que	
caldrà	tenir	en	compte	a	l’hora	d’implementar	la	política	en	matèria	d’alcohol.	Finalment,	cal	
recordar	que	l’informe	es	basa	en	la	millor	evidència	disponible	en	el	moment	de	la	redacció.	
Les	conclusions	que	se’n	desprenen	poden	variar	segons	 les	diverses	 interpretacions,	 ja	
que	la	informació	obtinguda	amb	les	investigacions	s’estén	a	diversos	àmbits.
8  <http://www.eurocare.org/btg/countryreports/index.html>
9  <http://epp.eurostat.cec.eu.int/portal/Page?_pageid=1090,30070682,1090_33076576&_dad=portal&_schema=PORTAL>
10 <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_information/information_en.htm>
11 <http://www.who.dk/hfadb>
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A	més,	l’informe	també	depèn	de	la	literatura	publicada	disponible,	que	no	sempre	és	repre-
sentativa	de	tots	els	països,	cultures	i	grups	de	població.	Tot	i	que	la	base	bibliogràfica	està	
augmentant	 a	 tot	Europa	 (Sánchez-Carbonell	 [et al.],	2005),	 la	 literatura	nord-americana	 i	
nord-	i	centreeuropea	encara	segueix	tenint	un	paper	dominant,	malgrat	que	els	treballs	pro-
cedents	del	sud	d’Europa	són	cada	cop	més	nombrosos.	Per	aquest	motiu,	durant	l’elaboració	
de	l’informe	s’ha	preferit	una	interpretació	prudent	de	la	bibliografia.	Tot	i	així,	cal	recalcar	que	
gran	part	de	l’informe	(i,	especialment,	gran	part	dels	capítols	3,	4,	6	i	9)	es	basen	en	informa-
ció	procedent	de	tots	els	estats	membres	de	la	Unió	Europea.
Taula 1.1.	Fonts	principals	per	a	l’elaboració	de	l’informe.
Capítols on 
s’han emprat
4,	6,	9
3,	4,	6,	9
4
Tots
4,	6
7
4,	6
9
4,	6
9
Materials1
  
Perfils	actualitzats	de	països	proporcionats	pels	
membres	de	la	Xarxa	de	Política	en	Matèria	
d’Alcohol,	cofinançada	per	la	Comissió	Europea	
(www.eurocare.org/btg).
Base	de	dades	NewCRONOS	d’EUROSTAT.
Estudis	de	l’Eurobaròmetre.
Informes	de	l’Estudi	europeu	comparatiu	sobre	
l’alcohol	(European Comparative Alcohol Study, 
ECAS)	(2001-2002).
Estudi	comparatiu	sobre	l’avaluació	de	riscs,	
dut	a	terme	dins	el	projecte	Càrrega	mundial	de	
morbiditat	(Global Burden of Disease).
Projecte	Escollir	intervencions	amb	bona	relació	
cost-efectivitat	(Choosing Interventions that are 
Cost-Effective,	CHOICE).
Informe	sobre	la	situació	mundial	de	l’alcohol	
(Global Status Report on Alcohol).
Informe	sobre	la	situació	mundial	de	les	polí-
tiques	en	matèria	d’alcohol	(Global Status 
Report on Alcohol Policies).
Base	de	dades	del	projecte	Salut	per	a	tots	
(Health for All)	(OMS-EURO).	
Base	de	dades	Control	d’alcohol	(Alcohol Con-
trol)	(OMS-EURO).	
Organització d’on
prové la informació  
Comissió Europea
Projectes finançats 
per la Comissió 
Europea
Organització 
Mundial de la Salut
4
4
4
3
6
6,	7
5
5,	7
5,	7
4,	7
Tots
Base	de	dades	Alcohol	mundial	(Global Alcohol)	
OMS-EURO.	
Projecte	d’investigació	sobre	l’alcohol	i	altres	
drogues	a	les	escoles	europees	(European 
Schools Project on Alcohol and Other Drugs, 
ESPAD),	parcialment	finançat	pel	Consell	
d’Europa.
Comportament	sanitari	entre	els	nens	en	edat	es-
colar	(Health Behaviour in School-aged Children, 
HBSC)	(OMS-EURO).
Base	de	dades	de	la	divisió	estadística		
(FAOSTAT).
Portal	d’estadístiques	de	l’OCDE.
Unitat	estratègica	del	Primer	Ministre:	Projecte	de	
reducció	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol:	
Informe	analític	provisional.
Institut	Nacional	sobre	el	Consum	de	Risc	i	la	De-
pendència	de	l’Alcohol:	10è	informe	especial	per	
al	Congrés	dels	EUA	sobre	l’alcohol	i	la	salut.
Institut	Nacional	del	Consum	de	Risc	d’Alcohol	i	
la	Dependència	de	l’Alcohol:	Alcohol Research & 
Health	(publicació).
Estratègia	en	matèria	de	drogues	del	Consell	de	
Ministres:	La prevenció del consum de substàn-
cies, els riscs i els danys que comporten per a 
Austràlia.
Alcohol: No Ordinary Commodity	(2003),	i	els	
dos	volums	anteriors,	Alcohol Policy and the 
Public Good	(1994)	i	Alcohol Control Policies in 
Public Health Perspective	(1975)	(copatrocinats	
per	l’OMS-EURO).
International Handbook of Alcohol Problems 
and All Dependence	(Manual	internacional	sobre	
problemes	relacionats	amb	l’alcohol	i	tot	tipus	de	
dependències).
Estudis comparatius 
internacionals
Organització de  
les Nacions Unides 
per a l’Alimentació  
i l’Agricultura 
OCDE
Govern del Regne 
Unit
Govern dels EUA
Govern d’Austràlia
Textos científics
1  Per a més informació, consulteu cadascun dels capítols.
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Perspectiva de la salut pública en la política en matèria d’alcohol
El	marc	de	referència	d’aquest	informe	és	la	salut	pública,	definida	com	«la	ciència	i	l’art	
de	prevenir	malalties,	prolongar	la	vida	i	fomentar	la	salut	mitjançant	esforços	organitzats	
de	la	societat»	(Associació	Epidemiològica	Internacional	(Last,	2001,	adaptat	d’Acheson,	
1988),	o,	expressat	de	manera	similar,	«el	procés	de	mobilitzar	els	recursos	locals,	regio-
nals,	 nacionals	 i	 internacionals	 per	 garantir	 unes	 condicions	 de	 vida	 que	permetin	 que	
les	persones	gaudeixin	de	bona	salut»	(Oxford Textbook of Public Health:	Detels	[et al.],	
2002).	 Aquestes	 definicions	 són	 coherents	 amb	 la	 Declaració	Mundial	 de	 la	 Salut	 de	
1998	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1988),	que	afirma	que	«gaudir	de	l’estàndard	de	
salut	més	elevat	possible	(definit	com	l’estat	de	salut	de	complet	benestar	 físic,	mental	
i	social,	i	no	només	l’absència	de	malaltia	o	infermetat),	és	un	dels	drets	fonamentals	de	
qualsevol	persona».
Des	del	punt	de	vista	de	l’individu,	el	foment	de	la	salut	es	pot	considerar	com	«el	procés	
que	permet	a	les	persones	augmentar	el	seu	control	sobre	la	salut	i	millorar-la»	mitjançant	
l’elaboració	de	polítiques	de	salut	pública,	creant	entorns	de	suport,	reforçant	les	actuacions	
comunitàries,	desenvolupant	habilitats	personals,	 i	 reorientant	els	serveis	sanitaris	 (Carta	
d’Ottawa	per	a	la	Promoció	de	la	Salut,	Organització	Mundial	de	la	Salut,	1986).	De	manera	
similar,	els	criteris	fonamentals	de	la	política	de	salut	pública	del	govern	del	Regne	Unit	són	
que	«les	persones	han	de	rebre	un	suport	més	actiu	per	prendre	decisions	més	correctes	
sobre	la	seva	salut	i	el	seu	benestar,	ja	que	hi	ha	certs	errors	molt	estesos	i	sistemàtics	que	
influencien	les	decisions	que	prenen	les	persones	a	l’actualitat.	Aquests	errors	inclouen	la	
manca	d’informació	 completa,	 la	 dificultat	 de	 tenir	 en	 compte	 els	 costos	 socials	 globals	
que	comporten	els	comportaments	individuals,	determinades	actituds	socials	arrelades	que	
propicien	que	les	persones	no	duguin	estils	de	vida	saludables,	 i	 les	addicions.	Tot	 i	que	
les	persones	poden	 fer	 front	 a	aquests	errors	 individualment,	 també	es	poden	combatre	
mitjançant	diverses	actuacions	dels	serveis	de	salut	i	atenció	sanitària,	el	govern	nacional	i	
local,	els	mitjans	de	comunicació,	les	empreses,	la	societat	en	general,	les	famílies	i	el	sector	
del	voluntariat	i	la	comunitat.	Pel	que	fa	a	l’acció	governamental,	els	instruments	principals	
per	impulsar	aquest	canvi	són	els	impostos,	els	subsidis,	l’oferta	de	serveis,	la	regulació	i	la	
informació»	(Wanless,	2004).
Què vol dir política en matèria d’alcohol?
El	terme	política en matèria d’alcohol	es	defineix	a	la	tercera	sèrie	de	publicacions	sobre	polí-
tiques	en	matèria	d’alcohol,	copatrocinades	per	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(Babor	
[et al.],	2003).	Els	autors	remarquen	que	«al	primer	llibre	de	les	sèries,	la	definició	de	políti-
ques	per	al	control	de	l’alcohol	inclou	totes	les	estratègies	rellevants	que	empren	els	governs	
per	influenciar	la	disponibilitat	d’alcohol,	deixant	fora	de	l’àmbit	de	la	salut	pública	l’educació	
sanitària,	el	canvi	d’actitud	 i	el	control	social	 informal»	 (Bruun	 [et al.],	1975),	mentre	que	
el	segon	llibre	de	les	sèries	«proporciona	una	visió	més	àmplia	de	la	política	en	matèria	
d’alcohol,	ja	que	la	considera	una	resposta	dins	de	l’àmbit	de	la	salut	pública	propulsada,	
en	part,	per	preocupacions	nacionals	i	històriques.	Malgrat	que	no	hi	ha	cap	definició	ex-
plícita	de	la	naturalesa	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	el	significat	d’aquest	terme	
es	pot	deduir	de	la	gran	varietat	de	respostes	polítiques	que	s’hi	 inclouen:	 impostos	de	
l’alcohol,	 controls	 legislatius	 sobre	 la	 disponibilitat	 d’alcohol,	 restriccions	 en	 l’edat	 legal	
per	comprar	alcohol,	campanyes	d’informació	als	mitjans	de	comunicació	i	educació	a	les	
aules,	per	esmentar-ne	algunes»	 (Edwards	 [et al.],	1994).	El	 tercer	 llibre	amplia	el	 con-
cepte	d’acord	amb	una	visió	més	evolucionada	de	la	salut	pública,	tant	a	escala	nacional	
com	a	escala	internacional.	Els	autors	descriuen	les	polítiques	públiques	com	«decisions	
autoritàries	que	prenen	els	governs	mitjançant	lleis,	normes	i	normatives	(Longest,	1998).	
La	paraula	autoritàries	 indica	que	 les	decisions	provenen	de	 les	competències	 legítimes	
dels	legisladors	i	d’altres	funcionaris	de	grups	d’interès	públic,	i	no	del	sector	privat	o	de	
grups	de	suport	relacionats».	A	més,	els	autors	afirmen	que	«quan	les	polítiques	públiques	
s’inclouen	en	l’esfera	de	les	relacions	entre	l’alcohol,	la	salut	i	el	benestar	social,	es	consi-
deren	polítiques	en	matèria	d’alcohol.	Per	tant,	es	considerarà	política	en	matèria	d’alcohol	
qualsevol	llei	relativa	a	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	que	hagi	estat	elaborada	
amb	l’objectiu	de	prevenir	els	accidents	relacionats	amb	el	consum	d’alcohol,	i	no	només	
de	sancionar	els	infractors».
En	el	context	de	la	política	de	salut	pública	(vegeu	el	paràgraf	anterior),	això	vol	dir	que	la	fi-
nalitat	principal	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	és	«estar	al	servei	dels	interessos	de	la	
salut	pública	i	el	benestar	social	mitjançant	la	influència	que	exerceixen	en	els	determinants	
socials	i	de	salut,	com	els	patrons	de	consum	d’alcohol,	l’entorn	de	consum	de	begudes	al-
cohòliques	i	els	serveis	sanitaris	disponibles	per	tractar	persones	amb	un	consum	d’alcohol	
problemàtic»	(Babor	[et al.],	2003).
Què vol dir Europa?
Europa	pot	voler	dir	coses	diferents	per	a	persones	diverses.	En	aquest	 informe,	Europa	
significa	els	25	països	de	la	Unió	Europea	(UE25),	tal	com	mostra	la	figura	1.2.	En	alguns	
casos,	aquest	concepte	es	divideix	en	la	UE15	(Àustria,	Bèlgica,	Dinamarca,	França,	Fin-
làndia,	Alemanya,	Grècia,	 Irlanda,	 Itàlia,	Luxemburg,	els	Països	Baixos,	Portugal,	Espanya,	
Suècia	 i	el	Regne	Unit)	 i	 la	UE10,	els	deu	estats	membres	que	van	passar	a	formar	part	
de	la	Unió	Europea	l’any	2004	(Xipre,	República	Txeca,	Estònia,	Hongria,	Letònia,	Lituània,	
Malta,	Polònia,	Eslovàquia	i	Eslovènia),	simplement	per	explicar	les	diferències	entre	ambdós	
grups,	que	poden	ser	bastant	significatives	en	una	Europa	en	procés	d’evolució.	
També	s’esmenten	tres	(Bulgària,	Romania	i	Turquia)	dels	quatre	països	candidats	(el	quart	
és	Croàcia),	a	més	de	tres	(Islàndia,	Noruega	 i	Suïssa)	dels	països	de	 l’Associació	Euro-
pea	de	Lliure	Comerç12	(l’altre	país	 és	 Liechtenstein).	Noruega	 i	 Islàndia	 (juntament	 amb	
Liechtenstein)	també	formen	part	de	l’Espai	Econòmic	Europeu,13	que	els	permet	participar	
al	mercat	intern	de	la	Unió	Europea	sense	haver	de	complir	totes	les	responsabilitats	dels	
països	membres	de	 la	Unió.	Cal	diferenciar	 la	UE	de	 la	Regió	Europea	de	 l’Organització	
Mundial	de	la	Salut,	que	inclou	52	estats	membres.14	
12 <http://www.efta.int/>
13 <http://ec.europa.eu/comm/external_relations/eea/>
14 <http://www.euro.who.int/AboutWHO/About/MH>
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Al	llarg	de	l’informe,	sovint	s’inclouen	diferents	agrupacions	de	països,	algunes	més	definiti-
ves	que	altres.	Tres	d’aquestes	agrupacions	sorgeixen	de	l’Estudi	europeu	comparatiu	sobre	
l’alcohol	(ECAS),	que	divideix	la	UE15	(més	Noruega)	en	tres	grups:15	
Central:	fa	referència	als	països	situats	entre	el	nord	i	el	sud,	i	no	entre	l’est	i	l’oest,	és	a	dir,	
Àustria,	Bèlgica,	Dinamarca,	Alemanya,	Irlanda,	els	Països	Baixos	i	el	Regne	Unit.	Al	contrari	
que	a	l’Estudi	europeu	comparatiu	sobre	l’alcohol,	en	aquest	informe	Europa central	també	
inclou	Luxemburg	i	Suïssa	(que	no	s’inclouen	al	projecte	ECAS).
Del nord:	inclou	Finlàndia,	Noruega,	Suècia	i	Islàndia,	és	a	dir,	tots	els	països	situats	al	nord	
del	mar	Bàltic.	Per	tant,	en	queda	exclòs	Dinamarca,	classificat	com	a	país	d’Europa	central	
(vegeu	el	terme	països nòrdics,	més	endavant).
Del sud:	 fa	 referència	 a	 França,	Grècia,	 Itàlia,	Portugal	 i	 Espanya.	En	 algunes	ocasions,	
també	s’anomenen	països mediterranis.	Si	es	fa	servir	Europa	del	sud	en	comparació	amb	
Europa	de	l’Est,	també	s’inclourà	Xipre	i	Malta,	tot	i	que	aquest	criteri	no	és	vàlid	si	es	com-
para	amb	la	UE10.
En	aquest	informe,	aquestes	classificacions	s’adapten	a	les	diferents	qüestions	particulars	
i	sovint	 inclouen	o	exclouen	explícitament	països	propers	fora	d’aquestes	definicions	(per	
exemple,	Europa central, inclosa la República Txeca).
A	més,	a	l’informe	també	s’han	emprat	tres	termes	addicionals:
Bàltic:	fa	referència	a	Estònia,	Letònia	i	Lituània.	En	alguns	resultats	s’esmenta	la	regió bàlti-
ca,	que	inclou	altres	països	que	confinen	amb	el	mar	Bàltic	(normalment,	només	Finlàndia).	
De l’est:	sol	fer	referència	als	països	de	la	UE10	més	Bulgària	i	Romania	i	sense	incloure	
Xipre	i	Malta.
Nòrdic:	inclou	Dinamarca	més	els	països	d’Europa	del	nord	(Finlàndia,	Islàndia,	Noruega	i	
Suècia).
15 A l’Estudi europeu comparatiu sobre l’alcohol original, els països es dividien en tres grups: països amb un consum elevat, països 
    amb un consum mitjà i països amb un consum baix. Tot i així, tal com s’indica al capítol 4, aquesta classificació va ser cada cop 
 més problemàtica i, per aquest motiu, s’ha modificat la terminologia.
Figura 1.2.	Països	de	la	Unió	Europea	(groc)	l’any	2005	(els	noms	dels	països,	facilitats	per	la	Comissió	Europea,	
apareixen	en	l’idioma	original).	
Font: http://ec.europa.eu/abc/maps/index_en.htm.
Apunts sobre terminologia16 
Quan	es	parla	de	l’alcohol,	es	fan	servir	molts	termes	diferents.	Molts	d’aquests	termes	no	
tenen	una	definició	concreta,	d’altres	són	confosos	o,	fins	 i	 tot,	pejoratius.	L’Organització	
Mundial	de	la	Salut,	com	a	agència	especialitzada	en	temes	de	salut	de	les	Nacions	Unides,	
proporciona	una	nomenclatura	estandarditzada	a	la	seva	classificació	de	trastorns	mentals	
i	conductuals,	l’ICD-10	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992b)	i	al	recull	de	termes	rela-
cionats	amb	l’alcohol	i	les	drogues.17	En	aquest	informe,	s’ha	fet	servir	aquesta	terminologia,	
inclosos	els	termes	següents:
Alcohol:	a	 l’informe,	fa	referència	a	alcohol etílic,	 també	conegut	amb	el	nom	d’etanol,	el	
tipus	d’alcohol	que	es	troba	a	les	begudes	elaborades	per	al	consum	humà.
16 Al final de l’informe s’inclou un glossari de termes elaborat a partir dels glossaris facilitats per l’Organització Mundial de la Salut, 
 la Comissió Europea i l’Associació Epidemiològica Internacional.
17 <http://www.who.int/substance_abuse/terminology/who_lexicon/en/>
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Nivells i categories de consum d’alcohol:	 sempre	 que	 és	 possible,	 l’informe	 defineix	
amb	precisió	els	nivells	de	consum	d’alcohol,	fent	servir	els	grams	com	a	mesura.	A	causa	
de	la	densitat	relativa	d’aquesta	substància,	1	ml	d’alcohol	conté	0,785	g	d’alcohol.	Quan	
s’empren	termes	descriptius	com	consum baix	o	consum elevat,	solen	anar	acompanyats,	
sempre	que	és	possible,	de	descripcions	quantitatives.	A	l’informe	s’ha	evitat	utilitzar	el	ter-
me	unitat de beguda estàndard,	atès	que	les	quantitats	d’alcohol	varien	segons	el	país	i	se-
gons	el	moment.	A	més,	també	varien	considerablement	depenent	de	la	quantitat	d’alcohol	
que	s’aboqui	al	vas.	Tot	i	així,	és	molt	útil	tenir	algun	coneixement	sobre	la	quantitat	d’alcohol	
que	s’inclou	en	una	beguda:
Una	pinta	 (Regne	Unit)	de	cervesa	de	graduació	mitjana	 (aproximadament,	un	5%	de	
concentració	d’alcohol)	conté	uns	23	g	d’alcohol.
Tenint	en	compte	que	una	ampolla	de	vi	de	750	ml	conté	sis	gots	de	vi,	un	got	de	vi	de	
13%	de	concentració	d’alcohol	conté	uns	13	g	d’alcohol.
Una	 copa	 de	 50	 ml	 de	 vodka	 amb	 un	 40%	 de	 concentració	 d’alcohol	 conté	 16	 g	
d’alcohol.
En	 alguns	 casos,	 a	 l’hora	 de	 descriure	 els	 resultats	 de	 la	 informació	 epidemiològica	
s’han	emprat	categories de consum d’alcohol,	 la	classificació	descriptiva	preferida	per	
l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(vegeu,	per	exemple,	Rehm	[et al.],	2004).
Consum d’alcohol de risc:	el	consum	de	risc	s’ha	definit	com	el	nivell	o	patró	de	consum	
d’alcohol	que	sol	causar	danys	si	els	hàbits	persisteixen	(Babor	[et al.],	1994).	No	hi	ha	cap	
acord	estandarditzat	sobre	el	nivell	de	consum	d’alcohol	que	s’hauria	de	considerar	consum	
de	risc	i,	tal	com	mostren	moltes	de	les	afeccions	que	s’inclouen	al	capítol	5,	qualsevol	nivell	
de	consum	d’alcohol	pot	comportar	un	risc.
Consum perjudicial d’alcohol:	el	consum	perjudicial	es	defineix	com	«un	patró	de	con-
sum	d’alcohol	 que	perjudica	 la	 salut	 física	 (com	ara	 la	 cirrosi	 hepàtica)	 o	mental	 (com	
la	depressió	derivada	del	consum	d’alcohol)	de	la	persona»	(Organització	Mundial	de	la	
Salut,	1992b).
•
•
•
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Intoxicació:	afecció	que	es	produeix	després	de	consumir	alcohol	i	que	causa	trastorns	
en	el	nivell	de	consciència,	 la	cognició,	 la	percepció,	 l’afecte,	el	comportament	o	altres	
funcions	 i	 respostes	 psicofisiològiques	 (Organització	Mundial	 de	 la	 Salut,	 1992b).	 Els	
trastorns	estan	directament	relacionats	amb	els	efectes	farmacològics	aguts	de	l’alcohol,	
solen	dependre	de	la	dosi	ingerida,	i	afecten	diverses	funcions	de	l’organisme.	La	intoxica-
ció	pot	comportar	lesions	inintencionades	i	conseqüències	socials	greus,	com	violència	i	
delinqüència,	a	més	de	conseqüències	socials	a	llarg	termini	(per	exemple,	si	una	persona	
intoxicada	provoca	intencionadament	lesions	a	una	altra	persona,	pot	ser	condemnada	a	
una	pena	de	presó).	El	terme	equival	al	mot	embriaguesa,	d’ús	més	comú,	que	es	mani-
festa	amb	signes	com	el	rubor	a	la	cara,	la	mala	articulació	de	les	paraules,	un	pas	poc	
estable,	l’eufòria,	un	augment	de	l’activitat,	la	volubilitat,	el	comportament	indisciplinat,	les	
reaccions	alentides,	la	disminució	del	seny,	la	manca	de	coordinació	motriu,	la	insensibili-
tat	o	l’estupefacció.	
Episodi de consum intensiu:	consum,	en	una	sola	ocasió,	d’un	mínim	de	60	g	d’alcohol	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2004a),	tot	i	que	també	s’empren	altres	definicions,	com	
el	consum	de	cinc	o	més	unitats de beguda estàndards	en	una	sola	ocasió	(vegeu	el	capítol	
4).	Sovint	s’anomena	també	binge drinking o consum intensiu,18	que	és	el	terme	emprat	
al	capítol	4	per	descriure	el	consum	d’alcohol	i	els	patrons	de	consum	d’alcohol	a	Europa.	
Al	capítol	5	s’ha	utilitzat	el	terme	episodi de consum intensiu,	ja	que,	als	estudis	epidemio-
lògics	sobre	 individus,	 cada	cop	s’utilitza	més	per	descriure	 la	 relació	entre	els	diversos	
patrons	de	consum	d’alcohol	i	els	danys	causats	per	aquesta	substància.
Dependència de l’alcohol:	 la	Classificació	 Internacional	de	Trastorns	Mentals	 i	Conduc-
tuals	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(1992b),	 l’ICD-10,	defineix	 la	dependència	de	
l’alcohol	com	un	conjunt	de	 fenòmens	fisiològics,	conductuals	 i	cognitius	en	els	quals	el	
consum	d’alcohol	assumeix	una	prioritat	molt	més	elevada	que	d’altres	comportaments	que	
en	el	passat	tenien	més	importància.	Una	característica	fonamental	d’aquest	fenomen	és	el	
desig	(sovint	fort	 i	a	vegades	dominant)	de	beure	alcohol.	Normalment,	tornar	a	consumir	
alcohol	després	d’un	període	d’abstinència	s’associa	a	la	reaparició	ràpida	de	les	caracte-
rístiques	de	la	síndrome.	
Termes poc precisos que no es recomana emprar
Com	s’especifica	al	vocabulari	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	sobre	alcohol	i	drogues,	
hi	ha	diversos	termes	poc	precisos	que	no	s’utilitzen	en	aquest	informe,	inclosos:
Consum moderat d’alcohol:	s’ha	evitat	emprar	la	paraula	moderat	perquè	és	un	terme	
inexacte	 per	 a	 un	 patró	 de	 consum	 d’alcohol	 que,	 implícitament,	 es	 compara	 amb	 el	
consum	elevat	d’alcohol.	Tot	i	que,	normalment,	sol	significar	que	el	consum	d’alcohol	no	
genera	problemes	(i,	per	tant,	no	és	un	consum	de risc),	és	un	terme	difícil	de	definir.	Una	
manera	millor	d’anomenar	aquest	tipus	de	consum	pot	ser	consum de baix risc.
18 Segons l’Organització Mundial de la Salut, els episodis de consum intensiu són «un patró de consum elevat d’alcohol que té 
 lloc durant un període de temps prolongat i dedicat a aquest propòsit. Als estudis de població, el període se sol definir com 
 més d’un dia de consum. També s’utilitzen els termes consum impulsiu i consum episòdic, mentre que episodi de consum 
 defineix l’ocasió. Una persona que experimenta episodis de consum concentrat és algú que consumeix alcohol seguint, en la 
 major part, aquest patró i, sovint, intercala períodes d’abstinència.  
  Vegeu http://www.who.int/substance_abuse/terminology/who_lexicon/en/. 
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Consum raonable, consum responsable i consum social d’alcohol:	tots	aquests	ter-
mes	són	impossibles	de	definir	i	depenen	de	valors	socials,	culturals	i	ètics	que	poden	
presentar	grans	diferències	segons	el	país,	la	cultura	i	l’època	de	què	es	tracti.
Consum excessiu d’alcohol:	actualment,	no	es	considera	el	millor	terme	per	definir	un	
patró	de	consum	que	excedeix	el	nivell	estàndard	del	consum	baix.	Es	prefereix	l’ús	del	
terme	consum de risc.
Alcoholisme:	és	un	terme	que	s’ha	utilitzat	durant	molt	de	temps	i	que	té	un	significat	varia-
ble.	Normalment,	es	fa	servir	per	referir-se	al	consum	continu	crònic	o	al	consum	periòdic	
d’alcohol,	que	es	caracteritzen	per	 la	manca	de	control	del	consum,	episodis	freqüents	
d’intoxicació	i	l’obsessió	pel	consum	d’alcohol,	malgrat	les	conseqüències	negatives	que	
comporta.	A	causa	de	la	seva	inexactitud,	aquest	terme	va	ser	desaprovat	per	un	comitè	
d’experts	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut,	que	va	preferir	l’expressió	més	limitada	de	
síndrome de dependència de l’alcohol	com	un	dels	diversos	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol	(Edwards	i	Gross,	1976;	Organització	Mundial	de	la	Salut,	1980),	i	no	s’inclou	
com	a	entitat	diagnòstica	a	l’ICD-10.	Es	prefereix	el	terme	dependència de l’alcohol.
Abús d’alcohol:	 l’ús	d’aquest	 terme	està	molt	estès	però	el	seu	significat	és	variable.	
Malgrat	que	s’inclou	a	 la	classificació	del	Manual	Estadístic	 i	Diagnòstic	de	Trastorns	
Mentals	(Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders,	DSM)	de	 l’Associació	
Psiquiàtrica	Americana	 (1994),	s’hauria	de	considerar	una	categoria	 residual	 i	emprar	
el	terme	dependència	quan	escaigui.	En	algunes	ocasions,	aquest	terme	s’utilitza	amb	
desaprovació	per	fer	referència	a	qualsevol	tipus	de	consum,	especialment	el	consum	de	
drogues	il·legals.	A	causa	de	la	seva	ambigüitat,	no	s’utilitza	a	la	classificació	ICD-10.	Els	
termes	equivalents	són	consum perjudicial	i	consum de risc.
Consum inadequat d’alcohol:	aquest	terme	descriu	el	consum	d’alcohol	amb	un	propòsit	
que	difereix	de	les	pautes	legals	o	mèdiques,	com	el	consum	de	medicaments	amb	recep-
ta	mèdica	amb	finalitats	diverses	a	les	mèdiques.	Tot	i	que	alguns	experts	prefereixen	fer	
servir	consum inadequat d’alcohol	abans	que	abús d’alcohol	perquè	el	consideren	menys	
crític,	també	és	un	terme	ambigu.	El	terme	equivalent	és	consum de risc.
A	vegades,	els	termes	consum inadequat	 i	abús	es	fan	servir	per	expressar	la	 idea	que	el	
problema	de	l’alcohol	és	un	fenomen	marginal,	o	que	hi	ha	una	clara	dicotomia	entre	consum i	
consum inadequat.	No	obstant	això,	tal	com	demostren	les	dades	que	es	presenten	en	aquest	
informe,	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	no	són	un	fenomen	marginal	i	les	corbes	de	
risc	que	descriuen	 la	relació	entre	el	consum	d’alcohol	 i	els	danys	causats	no	s’expliquen	
amb	simples	dicotomies	entre	consum	inadequat	i	consum	sense	risc	(vegeu	McNeill,	2004).	
Per	tant,	en	aquest	informe	s’empra	el	terme	problemes relacionats amb l’alcohol	en	lloc	de	
consum inadequat	o	abús	(vegeu	Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992a).	
•
•
•
•
•
El procés de revisió 
Tot	 i	que,	generalment,	els	 informes	en	matèria	de	salut	de	 la	Comissió	Europea19	(entre	
els	quals	s’inclou	aquest	informe)	no	se	sotmeten	a	un	procés	de	revisió,	aquest	informe	sí	
que	s’ha	analitzat	de	manera	exhaustiva.	Durant	l’elaboració	de	l’informe,	els	projectes	van	
ser	revisats	pels	assessors	científics	de	 l’Institute	of	Alcohol	Studies	 i	per	tres	assessors	
externs.	A	més,	l’informe	també	va	ser	revisat	per	quatre	especialistes	externs	escollits	per	la	
Comissió	Europea	(a	l’apartat	d’«Agraïments»	s’inclou	més	informació	sobre	els	noms	dels	
especialistes).	
A	més	a	més,	durant	l’elaboració	del	document,	es	van	convocar	cinc	audiències:	amb	les	
parts	interessades	(inclosos	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	i	sectors	relacionats),	
el	20	de	gener	de	2005,20	el	30	d’agost	de	200521	 i	el	26	de	setembre	de	2005;22	amb	
membres	del	Grup	de	Treball	sobre	Alcohol	i	Salut	de	la	Comissió,	el	8	de	març	de	2005;23	
i	amb	organitzacions	no	governamentals,	el	19	de	maig	de	2005.24
Base de dades dels perfils nacionals
Com	a	preparació	per	a	l’informe,	es	va	elaborar	una	base	de	dades,	en	contínua	expansió,	
amb	els	perfils	nacionals	en	l’àmbit	de	l’alcohol	i	la	política	en	matèria	d’alcohol.25	En	aques-
ta	base	de	dades	s’inclouen	quatre	elements:	els	perfils	sobre	 l’alcohol	de	 l’Organització	
Mundial	de	 la	Salut	 (2004a),	comprovats	 i	actualitzats;	els	 resums	de	política	en	matèria	
d’alcohol	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(2004b),	comprovats	i	actualitzats;	una	re-
visió	(o	preparació	en	cas	que	no	hi	hagués	informes	previs	disponibles)	dels	informes	del	
projecte	ECAS	sobre	cada	país	(Österberg	i	Karlsson,	2002);	i	una	llista	de	les	infraestruc-
tures	disponibles	per	a	 la	política	en	matèria	d’alcohol,26	 tots	ells	assumits	pels	membres	
de	la	Xarxa	de	Política	en	Matèria	d’Alcohol	del	projecte	Reduir	les	desigualtats	(Bridging 
the gap).27	Una	de	les	constatacions	clau	d’aquesta	activitat	va	ser	que	arribar	a	un	acord	
absolut,	en	l’àmbit	nacional,	sobre	les	dades	utilitzades	no	és	una	tasca	senzilla,	i	que	aquest	
problema	s’agreuja	si	es	tenen	en	compte	les	diferents	responsabilitats	jurisdiccionals	de	
cada	país,	com	les	regions	i	els	municipis.	En	el	moment	de	la	publicació	d’aquest	informe,	
encara	hi	havia	diferències	entre	les	dades	emprades	per	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	
i	la	informació	disponible	als	països	inclosos	a	l’informe,	que	no	es	van	poder	resoldre.28	
19 <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_information/reporting/full_listing_reporting_en.htm>  
20 <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/life_style/alcohol/ev_20050120_en.htm> 
21 <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_information/dissemination/ev_20050830_en.htm>
22 <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/life_style/alcohol/ev_20050926_en.htm>
23 <http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/life_style/alcohol/ev_20050307_en.htm> 
24 <http://www.eurocare.org/btg/apn/minutes0505.html>
25 <http://www.eurocare.org/btg/countryreports/index.html>
26 <http://www.hp-source.net/dataoutput.html?module=btg>
27 <http://www.eurocare.org/btg>
28 Per exemple, durant la impressió del document, l’Institut Estonià de Recerca Econòmica va proporcionar informació sobre el 
 consum d’alcohol registrat i sense registrar, ajustat segons les compres del turisme, que diferia de les dades sobre Estònia que 
 es van incloure a la figura 4.2 i es van utilitzar per a aquest informe.
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Opinions de les parts interessades sobre la política en matèria d’alcohol 
Durant	 l’elaboració	de	 l’informe,	es	va	 facilitar	un	qüestionari	a	 les	parts	 interessades:	els	
homòlegs	del	Grup	de	Treball	sobre	Alcohol	i	Salut	de	la	Comissió	Europea	a	cada	país	(en	
la	majoria	de	casos,	funcionaris	del	govern),	les	organitzacions	no	governamentals	nacionals	i	
europees	compromeses	amb	la	política	en	matèria	d’alcohol,	i	els	organismes	representatius	
de	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques,	que	són	parts	interessades	del	Grup	de	Treball	
sobre	Alcohol	i	Salut	de	la	Comissió	Europea	(Anderson	i	Baumberg,	2005).	El	qüestionari	
va	permetre	obtenir	diverses	visions	sobre	la	influència	i	la	importància	de	diverses	mesures	
de	la	política	en	matèria	d’alcohol,	sobre	les	estimacions	de	la	implementació	del	Pla	d’acció	
europeu	sobre	l’alcohol	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(2000-2005)	i	sobre	les	Re-
comanacions	del	Consell	de	2001	pel	que	fa	al	consum	d’alcohol	en	els	 joves,	a	més	de	
proporcionar	informació	sobre	els	avenços	i	les	barreres	que	es	perceben,	a	escala	nacional	
i	europea,	envers	la	política	en	matèria	d’alcohol.	
Segons	aquest	qüestionari,	les	opinions	dels	representants	de	la	indústria	de	les	begudes	
alcohòliques	 se	 solen	 allunyar	 de	 les	 opinions	 dels	 representants	 de	 les	 organitzacions	
governamentals	 i	no	governamentals,	que	tenen	punts	de	vista	més	similars.	La	 indústria	
de	 les	 begudes	 alcohòliques	 considera	 que	 les	mesures	 regulatòries,	 com	 les	mesures	
impositives	i	les	mesures	que	influencien	el	preu	de	l’alcohol,	i	les	restriccions	de	la	dispo-
nibilitat	de	l’alcohol	i	de	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques,	tenen	un	impacte	reduït	en	
la	població	 i	poca	importància	política,	tal	com	s’aprecia	a	 la	taula	1.2,	 i	s’inclina	per	 les	
mesures	educatives.	Tots	tres	grups	tenen	una	opinió	similar	i	positiva	de	la	influència	i	la	
importància	d’implementar	mesures	i	intervencions	per	combatre	el	consum	de	risc	i	perju-
dicial	d’alcohol.	
En	general,	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	valora	més	positivament	la	implemen-
tació	correcta	del	Pla	d’acció	europeu	sobre	l’alcohol	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	
i	de	les	Recomanacions	del	Consell	sobre	el	consum	d’alcohol	en	els	joves.	Aquest	sector	
atorga	una	puntuació	mitjana	de	6,1	 i	5,9,	 respectivament,	a	cada	 iniciativa,	d’una	escala	
d’11	punts	on	el	zero	significa	gens de confiança	i	el	10,	confiança absoluta.	En	canvi,	les	
organitzacions	governamentals	concedeixen	una	puntuació	mitjana	de	5,0	i	4,6,	respectiva-
ment,	xifres	més	favorables	que	les	que	es	registren	en	el	cas	de	les	organitzacions	no	go-
vernamentals,	amb	una	puntuació	mitjana	de	3,7	i	3,3,	respectivament.	Cal	tenir	en	compte,	
però,	que	aquests	resultats	es	deuen	al	 fet	que	 la	 indústria	de	 les	begudes	alcohòliques	
concedeix	puntuacions	molt	elevades	a	les	tasques	de	la	seva	competència.
Taula 1.2:	Resultats	de	tres	factors	(mitjana	(error	estàndard	de	la	mitjana))	pel	que	fa	a	l’impacte	i	la	importància	
d’una	política	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	fent	servir	una	escala	de	puntuació	del	0	(cap	
impacte	o	impacte	sense	importància)	al	10	(molt	impacte	i	molt	important).	Les xifres principals representen les 
mitjanes i les xifres entre claudàtors mostren l’error estàndard de la mitjana.
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Estructura de l’informe 
Al	capítol 2	de	l’informe	s’inclou	una	breu	història	de	l’alcohol	a	Europa	que	descriu	la	llarga	
tradició	(diversos	milers	d’anys)	del	consum	d’alcohol	a	la	vida	quotidiana,	els	canvis	que	van	
tenir	lloc	a	l’Europa	medieval	i	durant	la	Revolució	Industrial,	i	l’augment	de	moviments	de	
masses	que	es	va	produir,	especialment,	al	segle	xix,	i	es	clou	amb	un	debat	sobre	l’aparició	
del	concepte	d’addició	i	el	nou	moviment	de	salut	pública.
Al	capítol 3	es	descriu	l’impacte	econòmic	de	l’alcohol	i	es	fa	referència	a	la	producció	i	el	
comerç	de	begudes	alcohòliques,	a	escala	mundial	i	europea.	A	més,	es	resumeixen	el	con-
traban	d’alcohol	i	les	pèrdues	impositives	que	comporta	la	compra	transfronterera.	També	
s’indica,	de	manera	resumida,	quina	quantitat	de	diners	destinen	els	europeus	a	l’alcohol,	i	
s’explica	la	relació	que	hi	ha	entre	el	consum	d’alcohol	i	els	ingressos	que	representen	els	
impostos	de	l’alcohol	per	a	l’erari	públic	i	l’ocupació	al	sector	de	l’alcohol,	des	de	la	produc-
ció	fins	a	la	venda	al	públic.	D’altra	banda,	en	aquest	capítol	també	s’inclouen	estimacions	
sobre	els	costos	tangibles	 i	 intangibles	que	comporta	 l’alcohol	per	a	 la	societat	europea,	
i	 les	oportunitats	 i	 les	 limitacions	d’emprar	aquesta	 informació	com	a	ajuda	per	al	procés	
d’elaboració	de	polítiques	en	matèria	d’alcohol.
Al	capítol 4	es	descriu	el	consum	d’alcohol	a	Europa	i	la	seva	modificació	al	llarg	del	temps.	
També	es	descriuen	els	nivells	de	consum	de	la	població,	basats	en	el	consum	registrat	i	
sense	registrar,	i	s’inclouen	estimacions	sobre	el	nombre	d’abstemis,	el	nombre	de	persones	
amb	un	consum	de	risc	o	perjudicial	d’alcohol	i	el	nombre	de	persones	amb	dependència	de	
l’alcohol.	A	més,	es	descriuen	les	diverses	maneres	i	patrons	de	consum	d’alcohol,	inclosos	
la	selecció	de	les	begudes	alcohòliques	i	el	context	(per	exemple,	consumir	alcohol	durant	
els	àpats	i	consumir	alcohol	en	públic).	També	s’inclouen	estimacions	sobre	la	freqüència	
de	consum	d’alcohol,	la	intoxicació	i	els	episodis	de	consum	intensiu,	i	es	descriuen	els	dife-
rents	patrons	de	consum	d’alcohol	arreu	d’Europa.	D’altra	part,	en	aquest	capítol	s’analitza	
fins	a	quin	punt	el	consum	d’alcohol	varia	segons	el	gènere	i	el	grup	socioeconòmic,	i	es	
descriuen	detalladament	els	patrons,	els	canvis	i	els	determinants	del	consum	d’alcohol	en	
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
48
Introducció
49
els	joves.	Finalment,	des	d’una	posició	més	objectiva,	es	consideren	les	influències	culturals	
i	socials	generals	per	al	consum	d’alcohol	a	Europa.
Al	 capítol 5	 es	 descriu	 la	 influència	 que	 exerceix	 l’alcohol	 en	 les	 persones.	 Al	 principi,	
s’inclouen	algunes	observacions	generals	sobre	el	mesurament	del	consum	d’alcohol,	els	
patrons	de	consum	d’alcohol	i	qüestions	de	causalitat	i	atribució.	A	continuació,	es	descriu	
l’impacte	de	 l’alcohol	en	el	benestar	social,	 tant	el	positiu	com	el	negatiu,	 i,	en	particular,	
es	considera	el	paper	de	l’alcohol	en	els	actes	violents	i	 la	delinqüència.	També	es	tracta	
el	paper	de	l’alcohol	com	a	causa	o	contribució	(tant	positives	com	negatives)	d’un	ampli	
ventall	d’afeccions,	classificades	com	a	lesions	intencionades	i	inintencionades,	afeccions	
neuropsiquiàtriques,	afeccions	gastrointestinals,	afeccions	endocrines	i	metabòliques,	càn-
cers,	afeccions	cardiovasculars,	malalties	del	sistema	immunològic	i	pulmonars,	complica-
cions	postoperatòries,	afeccions	òssies	i	afeccions	reproductives	i	prenatals.	D’altra	banda,	
s’analitza	 bastant	 detalladament	 la	 solidesa	 de	 les	 dades	 i	 s’apunten	 algunes	 qüestions	
sobre	el	paper	de	l’alcohol	per	reduir	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries.	També	
es	resumeix	el	risc	general	per	a	les	persones	i	s’inclouen	alguns	dels	determinants	de	risc.	
A	la	conclusió,	es	descriu	la	informació	que	prova	la	relació	entre	la	disminució	del	consum	
perjudicial	d’alcohol	i	la	reducció	del	risc	de	patir	danys	per	a	la	persona.
Al	capítol 6	es	descriu	l’impacte	de	l’alcohol	per	a	la	salut	dels	europeus,	i	s’inclou,	de	ma-
nera	resumida,	el	nombre	de	persones	afectades	per	diferents	afeccions	relacionades	amb	
l’alcohol.	Fent	referència	a	la	influència	de	l’alcohol	en	les	persones,	esmentada	al	capítol	
5,	i	els	costos	que	comporta	l’alcohol,	presentats	al	capítol	3,	en	aquest	capítol	es	descriu	
l’efecte	de	l’alcohol	en	els	danys	socials	a	escala	europea,	incloses	les	molèsties	veïnals,	la	
delinqüència	i	la	violència,	i	en	els	danys	familiars	i	laborals.	També	s’analitzen	els	danys	per	
a	la	salut	que	comporta	el	consum	de	begudes	alcohòliques,	amb	estimacions	generals	del	
nombre	de	morts	causades	i	retardades	a	causa	de	l’alcohol	a	escala	europea,	i	la	contribu-
ció	general	de	l’alcohol	als	casos	d’invalidesa	i	mort	prematura	a	la	Unió	Europea.	En	aquest	
capítol	també	se	subratllen	algunes	de	les	dificultats	i	precaucions	d’aquestes	estimacions	
i,	especialment,	la	possible	valoració	excessiva	de	les	xifres	relatives	a	les	morts	retardades.	
A	continuació,	s’inclouen	estimacions	sobre	el	nombre	d’europeus	que	pateixen	les	diverses	
malalties	que	s’enumeren	al	capítol	5.	També	es	descriuen	els	danys	generals	per	a	les	per-
sones	joves	i	per	a	tercers,	i	les	diferències	socioeconòmiques	causades	per	l’alcohol	entre	
els	diversos	països	i	dins	del	territori	nacional	de	cada	estat.	Per	acabar,	s’estudia	detallada-
ment	la	manera	com	un	canvi	en	els	nivells	de	consum	d’alcohol	d’una	població	modifica	els	
danys	relacionats	amb	el	consum	d’aquesta	substància.
Al	capítol 7	es	descriuen	amb	 força	detall	 les	estratègies	més	eficaces	de	 la	política	en	
matèria	d’alcohol	(a	més	de	les	estratègies	que	no	són	eficaces).	Es	proporcionen	dades	
detallades	sobre	les	opcions	següents: (i) polítiques per reduir la conducció sota els efectes	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
de	 l’alcohol;	 (ii)	polítiques	per	 fomentar	 l’educació,	 la	comunicació,	 la	 formació	 i	 la	cons-
cienciació	pública;	(iii)	polítiques	per	regular	el	mercat	de	les	begudes	alcohòliques	(preu	i	
impostos,	disponibilitat	i	comunicacions	comercials);	(iv)	polítiques	per	reduir	els	danys	que	
sorgeixen	en	l’entorn	de	consum;	i	(v)	polítiques	que	fomenten	l’oferta	de	consell	i	els	trac-
taments	per	a	les	persones.
Al	capítol 8	es	descriu	la	incidència	dels	factors	internacionals	i	europeus	en	la	política	en	
matèria	d’alcohol.	A	la	primera	part	del	capítol,	s’estudien	els	motius	pels	quals	el	dret	mer-
cantil	influeix	en	la	política	en	matèria	d’alcohol,	i	s’analitzen	l’Acord	General	sobre	Aranzels	
Duaners	i	Comerç	(GATT)	i	l’Acord	General	sobre	Comerç	de	Serveis	(AGCS).	A	continua-
ció,	s’examina	el	dret	mercantil	al	mercat	intern	europeu	i	com	pot	afectar	les	polítiques	en	
matèria	d’alcohol	dels	estats	membres	en	l’àmbit	impositiu,	dels	monopolis	i	de	la	publici-
tat,	subratllant	tant	els	efectes	positius	com	els	efectes	negatius.	D’altra	banda,	s’analitza	
l’alcohol	com	a	producte	econòmic	i,	més	detalladament,	quina	influència	rep	de	la	política	
impositiva	europea,	les	polítiques	sobre	etiquetatge	i	embalatge,	altres	lleis	del	mercat	intern	
i	la	Política	Agrària	Comuna.	Finalment,	es	descriu	la	influència	de	l’Organització	Mundial	de	
la	Salut	i	la	Comissió	Europea	en	la	política	en	matèria	d’alcohol.
Al	capítol 9	es	resumeixen	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	existents	als	estats	membres,	
classificades	en	els	següents	àmbits:	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	lloc	de	treball,	
restriccions	de	mercat,	control	de	les	vendes	als	joves,	impostos	i	preus.	També	es	compa-
ren	els	diversos	països	d’Europa	amb	relació	a	la	resta	del	món	i	durant	diversos	períodes	
de	temps.
Al	capítol 10,	aprofitant	tot	el	material	que	s’ha	presentat	als	capítols	anteriors,	s’inclouen	
algunes	conclusions	i	recomanacions	breus	sobre	les	actuacions	que	es	podrien	dur	a	terme	
per	millorar	la	salut	dels	ciutadans	europeus	i	de	la	Unió	Europea	en	conjunt.
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      Breu història de l’alcohol a Europa
L’alcohol	s’ha	consumit	i	produït	a	Europa	durant	milers	d’anys,	normalment,	elaborat	a	partir	
dels	materials	disponibles	a	cada	zona.	Sovint,	les	begudes	alcohòliques	fermentades	(i,	a	partir	
del	segle	xiii,	també	els	licors)	es	feien	servir	com	a	medicaments,	una	pràctica	que	va	continuar	
fins	a	principis	del	segle	xx	i	l’adveniment	de	la	medicina	moderna.	Antigament,	se	solia	preferir	
beure	alcohol,	 ja	que	es	creia	que	era	menys	perjudicial	per	a	 la	salut	que	 l’aigua	 (impura).	
Embriagar-se	també	era	comú,	tot	i	que	se	censurava	els	qui	ho	feien	repetidament.	Tot	i	que	
existien	lleis	sobre	l’alcohol,	l’objectiu	solia	ser	mantenir	l’ordre	públic	o	regular	el	mercat,	i	no	
fomentar	la	salut	pública.	No	obstant	això,	a	l’Europa	medieval	i	del	començament	de	l’època	
moderna,	diversos	canvis,	com	la	industrialització,	la	millora	de	les	xarxes	de	comunicació	i	el	
descobriment	de	begudes	destil·lades	amb	una	graduació	superior,	van	modificar	aquest	esce-
nari.	Les	elits	europees	van	topar	amb	una	situació	de	misèria	urbana	en	la	qual	l’embriaguesa	
en	públic	entre	les	classes	baixes	era	freqüent,	i,	juntament	amb	els	moviments	de	treballadors	
emergents	(en	alguns	països),	van	atribuir	aquesta	misèria	a	l’alcohol.
Durant	 el	 segle	 xix	 i	 principis	 del	 segle	 xx,	 a	 gran	 part	 d’Europa	 van	 proliferar	 els	movi-
ments	abstencionistes,	que,	en	un	principi,	s’oposaven	al	consum	de	licors,	però	que	sovint	
s’estenien	a	qualsevol	beguda	alcohòlica.	En	alguns	casos,	aquests	moviments	van	compor-
tar	la	prohibició	completa	de	l’alcohol	en	un	país	o	regió	però,	en	general,	es	van	imposar	
sistemes	menys	dràstics	de	control	de	 les	begudes	alcohòliques.	A	 la	majoria	de	països,	
tot	i	que	no	pas	a	tots,	aquests	moviments	de	temprança	van	anar	minvant	fins	a	perdre	la	
rellevància	al	final	del	segle	xx.	
El	concepte	de	dependència de l’alcohol	com	a	malaltia	va	sorgir	durant	el	segle	xix,	i	a	molts	
països	europeus	es	van	crear	llars	o	asils	per	al	tractament	dels	dependents.	Tot	i	que	es	va	
deixar	d’utilitzar	durant	el	període	més	prominent	dels	moviments	abstencionistes,	a	mitjan	
segle	xx	el	terme	addicció	es	va	adaptar	al	clima	ideològic	de	l’època	i	es	va	tornar	a	popular-
itzar.	Malgrat	tot,	durant	els	últims	anys,	el	nou	moviment	de	salut	pública	s’ha	convertit	en	el	
paradigma	dominant	per	debatre	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	i	ha	permès	que	el	
debat	sigui	més	ampli	i	no	se	centri	exclusivament	en	un	col·lectiu	reduït	de	dependents.	
Avui	dia,	a	Europa,	la	gama	de	consums	i	significats	que	es	desprenen	de	l’alcohol	és	molt	
variada:	des	d’acompanyament	per	als	àpats	familiars,	fins	a	papers	principals	als	ritus	de	pas.	
Les	begudes	alcohòliques	estan	plenes	de	significat,	i	el	consum	d’alcohol	se	sol	utilitzar	per	
expressar	 la	 formalitat	d’un	esdeveniment	o	per	marcar	 la	separació	entre	 la	 feina	 i	 l’oci.	A	
més,	embriagar-se	també	és	un	acte	simbòlic,	i	el	comportament	durant	l’embriaguesa,	és	a	
dir,	com	actuen	les	persones	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	varia	arreu	d’Europa.	Els	significats	
i	les	pràctiques	també	són	diferents	d’un	país	a	un	altre	i	d’una	regió	a	una	altra	i,	en	alguns	
casos,	estan	vinculats	a	 la	 identitat	de	diversos	grups.	Aquest	 fenomen	es	pot	apreciar	en	
molts	canals	relacionats	amb	l’alcohol,	des	de	l’associació	d’una	beguda	alcohòlica	particular	
amb	una	identitat	nacional	o	regional,	fins	a	l’acte	simbòlic	de	no	consumir	alcohol	de	moltes	
de	les	comunitats	musulmanes	europees.
2 L’alcohol	a	la	vida	quotidiana
Es	creu	que	l’elaboració	deliberada	d’alcohol	per	al	consum	humà	va	sorgir	fa	uns	deu	mil	
anys	i	que	la	major	part	del	món	antic	coneixia	bé	les	begudes	alcohòliques	(Austin,	1985;	
Sournia,	1990).	Segurament,	les	primeres	begudes	alcohòliques	van	ser	la	cervesa	sense	
llúpol	i	les	begudes	elaborades	a	partir	de	la	mel	(aiguamel),	tot	i	que	ben	aviat	es	van	desco-
brir	i	es	van	començar	a	elaborar	altres	begudes	amb	els	productes	disponibles	a	cada	zona.	
El	cultiu	de	raïm	per	a	l’elaboració	del	vi	va	ser	posterior.	Es	calcula	que	data,	com	a	mínim,	
d’entre	cinc	mil	 i	sis	mil	anys	enrere	 (Burnett,	1999),	 tot	 i	que,	a	 l’Antiga	Grècia	 i	durant	
els	primers	segles	de	l’Imperi	Romà,	el	vi	encara	era	un	producte	poc	abundant.	A	Itàlia,	la	
viticultura	es	començà	a	difondre	a	partir	del	segle	II	aC,	i	l’elaboració	del	vi	es	va	estendre	
ràpidament	als	territoris	conquerits	per	Roma	(Jellinek,	1976).
L’Imperi	Romà	va	tenir	un	paper	fonamental	en	la	difusió	del	cristianisme	a	Europa	i,	atès	que	
el	vi	és	un	element	crucial	a	les	misses	cristianes,	aquest	procés	podria	haver	impulsat	la	
producció	d’aquesta	beguda.	A	més,	la	Bíblia	conté	diverses	referències	positives	sobre	el	
vi	i	a	molts	monestirs	s’han	elaborat	begudes	alcohòliques,	tot	i	que,	d’altra	banda,	l’Església	
també	ha	condemnat	 l’embriaguesa,	que	recull	com	una	de	 les	 formes	de	 la	gola	(vegeu	
Edwards,	 2000).	 Al	 judaisme	 europeu	 també	 s’observen	 ambivalències:	 la	 Torà	 descriu	
l’alcohol	com	un	present	de	Déu,	i	el	vi	forma	part	de	la	majoria	de	festivitats	jueves,	inclòs	
el	sàbat.	No	obstant	això,	segons	el	llibre	sagrat	del	judaisme,	l’alcohol	també	pot	induir	a	la	
violència	i	la	pèrdua	de	consciència,	i	la	intoxicació	sol	estar	estigmatitzada	a	la	comunitat	
jueva	(Sournia,	1990).
Des	que	es	 van	començar	 a	 elaborar	 les	primeres	begudes	alcohòliques,	 s’han	atribuït	 a	
l’alcohol	propietats	curatives	per	a	una	gran	varietat	de	malalties.	Cató	el	Vell	(234–149	aC),	
per	exemple,	defensà	el	valor	medicinal	del	vi,	consumit	amb	moderació,	per	curar	les	mos-
segades	de	serp	(Sournia,	1990)	i,	fins	i	tot	al	segle	xviii,	els	metges	anglesos	advocaven	pel	
vi	en	el	tractament	de	la	gota	i	les	infeccions	venèries	(Porter,	1985).	Tot	i	que,	al	segle	xiii,	
els	europeus	ja	coneixien	les	begudes	destil·lades,	anomenades	aqua vitae,	l’aigua	de	la	vida,	
durant	diversos	segles	es	van	emprar	exclusivament	amb	finalitats	mèdiques	(Austin,	1985).	
I,	fa	menys	de	cent	anys,	el	govern	noruec	va	retirar	parcialment	la	prohibició	d’adquirir	licors	
i	va	permetre	la	venda	de	mitja	ampolla	de	licor	per	família	per	combatre	la	grip	espanyola	
(Hauge,	1978).	L’alcohol	no	va	deixar	d’estar	present	a	les	lleixes	de	les	consultes	mèdiques	
fins	que	no	van	augmentar	els	coneixements	sobre	els	efectes	perjudicials	que	comportava	
(Knapp,	1998)	i,	especialment,	fins	que	els	medicaments	moderns	no	van	demostrar	la	seva	
efectivitat	(Sournia,	1990;	Edwards,	2000).
Durant	l’edat	antiga	i	fins	al	començament	del	segle	xix,	l’aigua	no	es	considerava	una	be-
guda	apta	per	al	consum	humà,	i	es	creia	que	beure	cervesa	era	beneficiós	per	a	la	salut,	a	
causa	dels	mètodes	de	purificació	emprats	involuntàriament	en	el	procés	d’elaboració	i	de	
la	ingesta	calòrica	que	representava	(Vallee,	1993;	Burnett,	1999).	Per	tant,	es	creu	que	
la	cervesa lleugera	i	altres	begudes	alcohòliques	de	poca	graduació	ja	es	consumien	amb	
freqüència	abans	de	 la	Revolució	 Industrial,	 tot	 i	que,	en	alguns	casos,	amb	prou	 feines	
contenien	 alcohol	 (Wilson	 i	Gourvish,	 1993:4).	 Embriagar-se	 era	 un	 acte	 acceptat	 com	
a	part	de	la	vida	humana,	però	fer-ho	repetidament	no	solia	estar	ben	considerat,	i	sovint	
causava	 la	desaprovació general	 per	 no	 respectar	 codis	 legals	 o	morals	 (Thom,	 2001).	
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En	alguns	casos,	 la	percepció	que	 l’alcohol	podia	 incitar	els	bevedors	a	desafiar	 l’ordre	
públic	va	fomentar	aquesta	desaprovació	i	va	comportar	una	llarga	història	de	restriccions	
de	l’accés	a	l’alcohol	lligades	a	les	diverses	estructures	de	poder	externes	(Tannahill,	1988).	
Per	exemple,	a	gairebé	totes	les	cultures,	als	esclaus	no	se’ls	permetia	consumir	alcohol	
(Sournia,	1990),	com	tampoc	no	ho	podien	fer	les	dones	a	l’Antiga	Grècia,	malgrat	la	seva	
participació	activa	en	l’elaboració	i	la	comercialització	de	begudes	alcohòliques	abans	de	la	
Revolució	Industrial	(Plant,	1997).
Per	tant,	no	ens	ha	de	sorprendre	que	les	primeres	consideracions	legals	sobre	l’alcohol	es-
tiguessin	relacionades	amb	l’ordre	públic	o	amb	la	producció	de	begudes	alcohòliques	com,	
per	exemple,	la	prohibició	de	l’adulteració,	que	es	va	establir	per	primer	cop	fa	uns	quatre	mil	
anys	(Hammurabi,	2000,	traduït	per	King).	A	més	a	més,	els	problemes	concrets	d’un	moment	
i	un	lloc	determinats	com,	per	exemple,	la	manca	de	cereals,	van	influir	en	la	legislació	sobre	
l’alcohol,	tot	i	que	aquest	tipus	de	normatives	tampoc	no	solien	tenir	en	compte	la	salut	públi-
ca.	En	alguns	casos,	els	establiments	on	es	consumia	alcohol	públicament	es	van	relacionar	
amb	la	disbauxa	i	els	esvalotaments	contra	l’ordre	públic,	i	durant	el	segle	xv,	als	jutges	de	pau	
anglesos	se’ls	va	concedir	la	capacitat	d’emetre	ordres	de	tancament	per	als	pubs	quan	ho	
consideraven	oportú	(Thom,	2001).	A	França,	a	mitjan	segle	xix,	el	consum	d’alcohol	estava	
associat	a	les	revoltes	i,	per	aquest	motiu,	l’any	1848	Lluís	Napoleó	va	intentar	suprimir	tots	els	
establiments	del	país	on	es	consumia	alcohol	(Barrows	i	Room,	1991;	Haine,	2003).	D’altra	
banda,	els	governants	intentaven	obtenir	beneficis	econòmics	de	la	producció	i	la	distribució	
de	l’alcohol	i,	al	començament	de	l’època	moderna,	prèviament	a	la	introducció	dels	impostos	
sobre	la	renda,	els	impostos	de	l’alcohol	representaven	una	part	molt	important	dels	ingressos	
de	l’erari	públic,	(Moskalewicz	i	Zielinski,	1995;	vegeu	també	el	capítol	3).	Malgrat	aquestes	
qüestions,	els	diversos	tipus	de	consums	i	les	estructures	de	poder,	queda	patent	que	tots	
els	estrats	de	la	societat	han	tingut	la	possibilitat	d’embriagar-se	en	alguna	ocasió,	i	que	les	
classes	més	benestants	han	gaudit	de	més	llibertat	per	accedir	a	l’alcohol	(Porter,	1985).
El	consum	d’alcohol	durant	la	Revolució	Industrial
Tot	i	que	el	comerç	d’alcohol	ja	existia	a	l’època	romana,	quedava	reduït	per	l’escala	de	la	
producció	 i	 les	dificultats	de	 transportar	productes	peribles	voluminosos	a	grans	distàn-
cies.	A	Europa,	tot	això	va	canviar	al	final	de	l’edat	mitjana,	amb	l’elaboració	de	licors	amb	
més	graduació	i	menys	peribles	i	la	producció	de	vins	generosos,	ambdós	bastant	estesos	
a	l’acabament	del	segle	xvi	(Sournia,	1990;	Vallee,	1993).	A	més	de	l’aparició	de	begudes	
alcohòliques	de	més	graduació,	el	món	que	envoltava	l’alcohol	també	va	patir	canvis	impor-
tants,	com	la	urbanització,	la	millora	de	les	xarxes	de	transport	i	les	conseqüències	generals	
de	la	Revolució	Industrial,	que	va	comportar	diversos	moviments	que	van	evolucionar	amb	
diferents	velocitats	i	direccions	arreu	del	continent	europeu.	Aquestes	circumstàncies	van	
crear	nous	mercats	per	als	productors	comercials,	 impensables	abans	de	la	Revolució,	 i	
els	negocis	familiars	van	ser	substituïts	gradualment	per	fàbriques	de	cervesa	i	destil·leries	
que	podien	treure	profit	dels	últims	avenços	científics	per	millorar	l’escala	de	la	producció	
(Wilson	i	Gourvish,	1993;	Anderson,	2003;	Room,	2006).
Gràcies	a	aquests	canvis,	d’ençà	de	la	primera	etapa	de	la	Revolució	Industrial,	l’alcohol	
es	va	convertir	en	un	producte	més	accessible,	més	 fort	 i	més	barat	que	mai.	Com	era	
d’esperar,	 aquests	 factors	 van	comportar	un	augment	destacable	del	 consum	d’alcohol	
a	tot	Europa	(Knapp,	1998),	especialment,	entre	 les	classes	treballadores	urbanes.	Em-
briagar-se	era	cada	vegada	un	acte	més	comú,	més	públic	i	més	vinculat	a	la	pobresa	(Por-
ter,	1985;	Barrows	i	Room,	1991).	L’exemple	més	clar	d’aquest	fenomen	va	ser	el	període	
de	la	follia	per	la	ginebra,	o	gin craze,	que	va	esclatar	a	Anglaterra	al	final	del	segle	xvii	i	va	
continuar	fins	a	la	meitat	del	segle	xviii.	Aquest	fenomen	es	va	produir	arran	de	dos	factors:	
les	collites	abundants	de	cereals	i	els	moviments	polítics	per	augmentar	la	producció	de	
licors	i	comercialitzar-los	a	preus	més	econòmics	per	combatre	la	importació	creixent	dels	
productes	francesos.	Durant	aquell	període,	el	nombre	d’establiments	on	es	venia	ginebra	
es	va	multiplicar	i,	segons	algunes	estimacions,	es	creu	que	a	les	zones	de	Westminster	i	
la	City	de	Londres	en	una	de	cada	quatre	cases	es	venien	begudes	alcohòliques	(Burnett,	
1999).	Els	problemes	evidents	que	van	sorgir	durant	aquest	període	van	donar	lloc	a	una	
sèrie	de	lleis	que	es	van	adoptar	durant	la	primera	meitat	del	segle	xviii	(Warner,	2002).
Durant	els	segles	xviii	i	xix,	el	consum	d’alcohol	de	risc	va	proliferar	a	tot	Europa,	en	alguns	
casos,	de	manera	similar	a	causa	de	la	liberalització	de	les	mesures	polítiques.	Per	exemple,	
a	Noruega,	després	de	promulgar	 la	Llei	sobre	els	 licors	de	 l’any	1816,	que	permetia	 la	
destil·lació	casolana,	el	consum	de	licors	es	va	multiplicar	per	cinc	i	va	forçar	el	govern	a	
aplicar	una	legislació	més	restrictiva	durant	la	dècada	de	1840	(Hauge,	1978).	Per	contra,	
a	França,	durant	l’última	meitat	del	segle	xix,	els	problemes	amb	l’alcohol	van	ser	producte	
de	factors	aliens	a	l’estat,	principalment,	el	virus	de	la	fil·loxera,	que	va	devastar	les	vinyes	
franceses	i	va	provocar	un	augment	del	consum	de	licors.	Quan	les	noves	vinyes	híbrides	
empeltades	van	començar	a	oferir	noves	collites,	els	 francesos	van	sumar	el	consum	de	
licors	al	seu	consum	habitual	de	vi	 (Brennan,	2003),	 fet	que	va	comportar	un	 increment	
substancial	del	consum	d’alcohol	i	va	despertar	la	preocupació	pública	(Barrows	i	Room,	
1991;	Preswich,	2003).	No	obstant	això,	els	canvis	del	començament	de	l’època	moderna	
van	ser	molt	menys	dràstics	a	les	zones	d’Europa	on	el	desenvolupament	industrial	va	ser	
més	lent	o	superficial,	com	és	el	cas	de	moltes	de	les	regions	productores	de	vi	(ja	que	el	vi	
és	molt	més	difícil	de	produir	en	massa	que	la	cervesa	o	els	licors).
Els	moviments	de	masses	i	l’alcohol
Durant	el	període	de	canvi	entre	el	final	del	segle	xviii	i,	especialment,	durant	el	segle	xix,	la	
major	part	de	països	europeus	van	experimentar	 l’auge	del	moviment abstencionista,	que	
pretenia	 oferir	 una	 resposta	 als	 problemes	 cada	 cop	més	 evidents	 que	 es	 derivaven	 de	
l’alcohol.	 Inicialment,	no	es	tractava	d’un	moviment	prohibicionista,	sinó	que	fomentava	el	
consum	d’alcohol	de	baix	risc	entre	els	seus	membres	(com	suggereix	el	mot	temprança),	
motivats	per	una	oposició	als	mals dels licors.	A	diversos	països	es	va	transformar	en	un	
moviment	general	de	la	classe	obrera	(Barrows	i	Room,	1991)	que,	a	més	d’estar	vinculat	als	
temes	d’interès	quotidians	(Tyrell,	1991),	proporcionava	als	seus	membres	una	oportunitat	
de	participar	en	la	vida	pública	(Thom,	2001).	Tot	i	així,	el	missatge	del	moviment	de	tempran-
ça	es	va	estendre	de	manera	heterogènia	pel	continent	europeu	i,	en	la	majoria	de	casos,	va	
arrelar	més	als	països	i	als	col·lectius	protestants	que	als	catòlics	(Barrows	i	Room,	1991;	
Levine,	1993),	tot	i	que	també	hi	va	haver	excepcions,	com	els	moviments	abstencionistes	
catòlics	d’Irlanda	i	Polònia	(Bretherton,	1991;	Swiatkiewicz	i	Moskalewicz,	2003).
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En	general,	la	temprança	va	tenir	més	influència	als	països	anglòfons	i	als	països	nòrdics,	
però	també	es	van	formar	grups	significatius	en	alguns	països	d’Europa	central	i	oriental,	
amb	un	total	de	100.000	membres	o	més	a	Dinamarca,	França	i	Polònia	(Swiatkiewicz	 i	
Moskalewicz,	2003;	Preswich,	2003;	Eriksen,	2003).	Malgrat	tot,	en	alguns	països	aquest	
moviment	contra	l’alcohol	mai	no	va	arribar	a	arrelar,	exceptuant	un	percentatge	reduït	de	
les	elits,	normalment	religioses,	i	sovint	als	països	del	sud	d’Europa	(per	exemple,	Espanya	
i	Itàlia).	A	escala	mundial,	també	va	tenir	certa	influència,	a	causa,	sobretot,	de	la	preocu-
pació	pel	fet	que	el	comerç	de	licors	(amb	algunes	de	les	poblacions	indígenes	dels	terri-
toris	colonials)	alimentés	la	violència	que,	al	mateix	temps,	fomentava	el	comerç	d’esclaus	
(Fidler,	2001;	Willis,	2003;	Lewis,	2003).	Després	de	les	temptatives	fracassades	d’arribar	
a	un	acord	amb	els	altres	estats	colonials	europeus	per	restringir	el	comerç	de	licors,	 la	
conseqüència	principal	d’aquest	moviment	va	ser	l’establiment	de	zones	de	prohibició	a	les	
colònies	britàniques	de	l’Àfrica	oriental	i	occidental	(Room,	2005a).
La	majoria	de	països	on	el	moviment	de	temprança	va	assolir	més	importància	van	aplicar	
normatives	prohibicionistes	sobre	l’alcohol	durant	els	primers	anys	del	segle	xx	(Finlàndia,	
Islàndia,	els	EUA	i	Rússia),	mentre	que	la	resta	de	països	van	adoptar	prohibicions	parcials	
(Noruega)	o	bé	van	optar	per	organitzar	votacions	per	decidir	els	nivells	de	prohibició	a	les	
diverses	zones	del	territori	nacional	(Dinamarca,	Polònia	i	Noruega),	l’anomenada	opció lo-
cal.	A	les	zones	on	el	moviment	tenia	menys	seguidors	o	després	de	veure	el	fracàs	de	la	
prohibició,	les	elits	polítiques	van	adoptar	una	posició	de	compromís	pel	que	fa	al	control	de	
l’alcohol,	és	a	dir,	van	permetre	que	els	ciutadans	poguessin	accedir	a	l’alcohol	i	van	intentar	
reduir-ne	els	danys	amb	polítiques	com	els	monopolis	estatals	(Room,	2004;	Room,	2005a).	
Gran	part	de	la	nova	legislació	estava	enfocada	explícitament	al	nou problema	dels	licors,	
inclosos	els	elevats	gravàmens	que	van	imposar	Dinamarca	(1917)	i	Alemanya	(1887),	que,	
en	ambdós	casos,	van	fomentar	el	consum	de	cervesa	(Eriksen,	2003;	Spode,	2003).
La	idea	d’addicció
Tot	 i	 que,	 durant	 les	 diverses	 èpoques	 històriques	 d’Europa,	 els	 episodis	 habituals	
d’embriaguesa	a	vegades	es	contemplaven	amb	desaprovació,	fins	al	final	del	segle	xviii	o	el	
començament	del	segle	xix	no	es	va	començar	a	tenir	en	compte	la	pèrdua	de	l’autocontrol	
per	explicar	aquest	fenomen.	El	nou	paradigma	d’addicció	se	sol	atribuir	a	Thomas	Trotter	i,	
especialment,	a	Benjamin	Rush	(metges	d’Escòcia	i	dels	EUA,	respectivament),	que	van	afir-
mar	que	aquestes	persones	patien	una	malaltia de la voluntat	(Levine,	1978;	Thom,	2001),	
tot	 i	 que,	 durant	 la	 primera	meitat	 del	 segle	 xviii,	 ja	 havien	 aparegut	 teories	 precursores	
menys	 desenvolupades	 (Porter,	 1985;	 Knapp,	 1998).	 Per	 tant,	 cal	 considerar	 aquestes	
idees	com	la	culminació	de	diversos	desenvolupaments,	com	l’increment	dels	coneixements	
mèdics	generals	 i	 la	 inclusió	de	nous	camps	en	 la	medicina,	 com	 les	malalties	mentals.	
El	factor	contextual	més	rellevant	és,	potser,	 la	 ideologia	de	la	força	de	voluntat	personal	
(Levine,	1978),	que	s’ha	emprat	per	explicar	el	fet	que	la	preocupació	pel	consum	d’alcohol	
fos	 molt	 més	 significativa	 als	 països	 protestants,	 on	 l’autocontrol	 és	 culturalment	 molt	
rellevant	(Levine,	1993;	Engs,	1995).	
Les	primeres	llars	voluntàries	per	a	les	persones	èbries,	que,	normalment,	respectaven	les	
ideologies	i	l’espiritualitat	dels	grups	de	temprança	que	les	regentaven,	es	van	establir	als	
EUA	(Baumohl	 i	Room,	1987),	 i	el	 reconeixement	mèdic	de	 l’addicció	a	 l’alcohol,	que	va	
arrelar	al	segle	xix,	va	impulsar	el	tractament	d’aquesta	afecció	dins	de	l’esfera	mèdica	i	va	
comportar	 la	creació	d’asils	més	amplis,	d’internament	obligatori	 i	amb	una	línia	espiritual	
menys	rígida	(Porter,	1985).	Posteriorment,	tant	les	llars	com,	més	endavant,	els	asils	per	
a	 les	persones	amb	problemes	 relacionats	amb	 l’alcohol	 van	ser	 imitats	als	països	euro-
peus,	i	l’any	1900,	Àustria,	Finlàndia,	França,	Alemanya,	Irlanda,	els	Països	Baixos,	Noruega,	
Suïssa	i	el	Regne	Unit	disposaven	d’algun	tipus	d’instal·lacions	de	tractament	de	l’addicció	a	
l’alcohol	(Baumohl	i	Room,	1987).	A	principis	del	segle	xx,	a	diversos	d’aquests	països	ja	hi	
havia	estructures	força	sofisticades,	amb	diferents	nivells	de	tractament	per	via	de	consells	
o	comitès	que	incloïen	el	control	social	(com	camps	de	treball)	i	la	rehabilitació.	No	obstant	
això,	durant	el	canvi	de	segle,	en	alguns	casos	els	problemes	de	l’addicció	es	van	marginar	
a	causa	del	pes	de	la	temprança	en	altres	solucions	polítiques	més	generals.	
Als	EUA,	el	concepte	d’addicció	va	 reaparèixer	després	del	període	de	prohibició,	 refor-
mulat	i	centrat	en	la	persona malalta,	més	que	no	pas	com	una	conseqüència	intrínseca	de	
l’alcohol	(Levine,	1978;	Roizen	1991).	Aquesta	tendència	es	va	estendre	a	Europa	després	
de	la	Segona	Guerra	Mundial,	de	la	mà	del	moviment	creixent	d’Alcohòlics	Anònims,	i	es	va	
adaptar	a	les	ideologies	dominants	del	consumisme	i	la	llibertat	personal	(Mann,	Hermann	
i	Heinz,	2000;	Room,	2004).	No	obstant	això,	no	va	deixar	de	ser	una	 ideologia	 invisible	
als	països	dins	de	l’esfera	d’influència	soviètica,	com	Alemanya	de	l’Est	i	Polònia,	on	la	de-
pendència	de	l’alcohol	es	va	considerar	una	relíquia	de	la	societat	capitalista	durant	molts	
anys.	En	aquests	països,	les	estratègies	de	tractament	psiquiàtriques	humanístiques	no	van	
aparèixer	fins	a	la	dècada	dels	setanta	(Swiatkiewicz	i	Moskalewicz,	2003;	Spode,	2003).
	
Recentment,	el	nou moviment de salut pública	(en	el	qual	s’integra	aquest	informe)	torna	
a	tenir	en	compte	la	magnitud	completa	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	en	lloc	
de	centrar	tots	els	problemes	relacionats	amb	aquesta	substància	en	un	col·lectiu	reduït	de	
dependents	alcohòlics	(Berridge,	1989;	Thom,	2001).
L’alcohol	a	Europa:	passat	i	present
A	l’Europa	actual,	l’alcohol	forma	part	d’esdeveniments	tan	variats	com	els	àpats	quotidians,	
els	serveis	religiosos	o	les	celebracions	(Gamella,	1995;	Beccaria	i	Sande,	2003).	Les	per-
sones	beuen	alcohol	per	moltes	més	raons	que	els	factors	individuals	proposats	pels	primers	
antropòlegs,	fet	que	denota	la	varietat	de	significats	que	té	l’alcohol	per	a	cada	persona	i	en	
cada	moment	(Moore,	2001;	vegeu	també	l’apartat	on	es	tracta	la	qüestió	dels	joves	al	capí-
tol	4).	El	significat	també	s’entreveu	a	la	producció	d’alcohol	a	moltes	zones	d’Europa,	com	
la	 importància	del	vin santo	d’elaboració	casolana	de	 la	Toscana	(Calabresi,	1987;	vegeu	
també	l’apartat	sobre	la	producció	del	capítol	3).	Malgrat	aquesta	diversitat	de	significats,	el	
consum	d’alcohol	es	pot	descriure,	de	manera	general,	com	una	activitat	social	(almenys,	per	
a	la	majoria	de	consumidors)	que	té	lloc	en	el	context	de	les	relacions	dels	consumidors	entre	
ells	i,	en	línies	més	generals,	amb	el	món	(Hunt	i	Barker,	2001).	
Per	tant,	no	és	sorprenent	que	beure	alcohol	sigui	també	una	activitat	simbòlica,	i	que	tots	
els	aspectes	relacionats	amb	el	consum	d’alcohol	(el	tipus	de	beguda,	el	moment	i	el	lloc	on	
es	consumeix,	les	persones	amb	qui	es	consumeix	i	la	manera	com	es	consumeix)	tinguin	
un	significat	tant	per	al	consumidor	com	per	a	les	persones	que	l’envolten.	Per	exemple,	a	
les	societats	 industrialitzades	modernes,	 les	begudes	alcohòliques	poden	servir	per	mar-
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
58
Breu	història	de	l’alcohol	a	Europa
59
car	el	 temps	o	determinar	 l’estat	d’ànim	de	 les	persones	 i	dividir	els	entorns	 laborals,	on	
no	es	consumeix	alcohol,	del	temps	d’oci	del	vespre	i,	particularment,	del	cap	de	setmana	
(Gusfield,	1987).	A	més,	l’alcohol	també	pot	formar	part	de	la	definició	d’un	esdeveniment	
social	concret,	tal	com	succeeix	a	la	conca	de	Viena,	a	Àustria,	on	es	diferencia	entre	Sekt	
(begudes	 alcohòliques	 que	 es	 consumeixen	 a	 les	 festes	 formals,	 fixades	 i	 tradicionals)	 i	
Schnapps	(begudes	alcohòliques	que	es	consumeixen	espontàniament	en	esferes	més	ín-
times)	(Thornton,	1987).	L’embriaguesa	també	està	relacionada	amb	diverses	expectatives	
i	interpretacions	socials,	i	el	comportament durant l’embriaguesa,	és	a	dir,	com	actuen	les	
persones	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	varia	arreu	d’Europa	(MacAndrew	i	Edgerton,	1969;	
Room,	2001).	Evidentment,	aquestes	expectatives	també	poden	variar	segons	el	moment	i	
el	context,	tal	com	s’endevina	de	la	descripció	de	l’Oktoberfest	de	Munic,	«comparable	a	una	
experiència	salvatge»,	que	es	pot	viure	en	alguns	Kneipe	o	pubs	alemanys	(Vogt,	1995).	El	
comportament	de	les	persones	en	estat	d’embriaguesa	també	té	implicacions	significatives	
per	a	algunes	de	les	conseqüències	del	consum	d’alcohol,	que	es	tractaran	més	detallada-
ment	als	capítols	5	i	6	d’aquest	informe.	
Atès	que	aquest	document	se	centra	principalment	en	l’àmbit	nacional,	cal	recordar	que	un	
país	no	és	el	mateix	que	una	cultura,	i	que	les	diferències	entre	cultures	van	més	enllà	de	
simples	definicions	polítiques	(Wilson,	2004).	Les	cultures	també	engloben	diferents	grups	i	
subcultures	que	presenten	comportaments	de	consum	d’alcohol	diversos.	Alguns	d’aquests	
grups	(edat,	gènere,	nivell	socioeconòmic)	s’analitzen	a	la	segona	meitat	del	capítol	4.	Per	
a	aquestes	diferències	de	patró	de	consum,	la	identitat	pot	ser	un	factor	important,	tal	com	
demostra	un	estudi	sobre	l’embriaguesa	realitzat	amb	diferents	xarxes	juvenils	d’una	escola	
de	Nova	Zelanda	 (Abel	 i	Plumridge,	2004).	A	més,	 una	 identitat	 nacional	 o	 regional	 pot	
estar	relacionada	amb	begudes	alcohòliques	determinades	i	maneres	de	consumir	alcohol	
específiques,	i	la	mateixa	identitat	pot	estar	parcialment	construïda	al	voltant	d’un	comporta-
ment	de	consum	d’alcohol	(Moore,	1990;	Nahoum-Grappe,	1995;	Gamella,	1995;	Wilson,	
2004).	L’abstinència	també	pot	ser	un	identificador	rellevant	per	a	una	comunitat,	com	és	
el	cas	dels	musulmans	que	viuen	a	societats	europees,	per	als	quals	l’abstinència	està	vin-
culada	a	una	creença	religiosa	i,	al	mateix	temps,	es	pot	convertir	en	una	senya	d’identitat	
(Amundsen,	Rossow	i	Skurtvei,	2005;	Room,	2005b).	
Malgrat	la	gran	diversitat	de	significats	que	s’atribueixen	a	l’alcohol	a	Europa,	s’han	intentat	
establir	 algunes	 tipologies	generals	de	cultures de consum d’alcohol	 (vegeu	 la	 revisió	a	
Room	i	Mäkelä,	2000),	en	alguns	casos,	fent	servir	l’argument	que	aquests	comportaments	
són	un	reflex	dels	llegats	històrics	que	es	descriuen	més	amunt	i	que	daten	de	l’època	ro-
mana	 (Engs,	1995).	Segons	aquestes	 tipologies,	els	països	es	poden	dividir	en	cultures	
líquides	i	cultures	seques,	o	cultures	de	temprança	i	cultures	sense temprança.	Normalment,	
aquestes	dicotomies	engloben	la	producció,	el	patró	de	consum,	el	comportament	durant	
l’embriaguesa	i	la	resposta	a	l’alcohol.
Tot	i	així,	a	tall	d’exemple,	la	imatge	que	s’obté	(tot	i	que	limitada)	dels	estudis	que	analitzen	
la	desaprovació	i	la	influència	que	exerceixen	els	companys	o	els	familiars	en	el	consumidor	
no	confirma	la	validesa	d’aquestes	divisions	tan	simples.	Un	estudi	relativament	modest	ha	
permès	observar	 les	variacions	en	els	nivells	de	desaprovació	entre	les	diverses	cultures,	
tot	 i	 que,	 en	general,	 els	patrons	de	desaprovació	 feien	 referència	 a	 un	ampli	 ventall	 de	
situacions	(des	de	l’embaràs	fins	a	l’obesitat).	Pel	que	fa	a	l’embriaguesa,	al	Regne	Unit	i	a	
Espanya	s’han	obtingut	nivells	similars	de	desaprovació,	tot	i	que	no	s’aprecia	cap	tendència	
sistemàtica	general	(Room	[et al.],	2001).1	De	manera	similar,	segons	un	qüestionari	d’una	
sola	pregunta	del	projecte	ECAS,	que	demanava	als	enquestats	si	havien	intentat	influenciar	
algun	conegut	perquè	canviés	el	seu	patró	de	consum	d’alcohol,	no	s’ha	pogut	determinar	
cap	patró	 clar.	Per	 exemple,	 segons	 l’estudi,	 a	 Itàlia	 el	 percentatge	de	persones	que	 in-
tenten	influir	en	el	comportament	dels	altres	és	més	elevat	que	a	Finlàndia	o	a	Suècia,	on,	
a	la	vegada,	és	més	elevat	que	a	França	(Hemström,	Leifman	i	Ramstedt,	2001;	Hemström,	
2002b).	Al	llarg	de	l’informe	i,	especialment,	als	capítols	4	i	6,	s’analitzen	més	exemples	de	
generalitzacions,	excepcions	i	complicacions	relacionades.	
Deixant	de	banda	aquests	temes,	la	finalitat	d’aquest	apartat	és	mostrar	que	l’alcohol	a	Euro-
pa	té	un	significat	i	una	història	o,	expressat	de	manera	més	correcta,	té	significats	i	històries	
que	varien	segons	el	país	i	la	regió.	El	món	que	s’investiga	als	capítols	següents,	des	de	la	
producció	fins	al	consum,	les	conseqüències	i	les	respostes	a	l’alcohol,	és,	per	tant,	un	món	
significatiu,	tant	per	a	les	persones	que	consumeixen	alcohol	com	per	als	abstemis.	La	situ-
ació	actual	de	l’alcohol	a	Europa	no	sorgeix	del	no-res,	sinó	que	prové	d’una	llarga	història	
de	pràctiques	i	significats	canviants,	tal	com	es	resumirà	en	aquest	informe.	
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   L’impacte econòmic de l’alcohol
Europa	 té	 un	 paper	 fonamental	 al	mercat	mundial	 de	 l’alcohol.	De	 fet,	 és	 la	 font	 d’una	
quarta	part	de	 les	begudes	alcohòliques	que	es	produeixen	a	tot	el	món	i	de	més	de	 la	
meitat	de	la	producció	mundial	de	vi.	Fins	i	tot	en	el	cas	dels	licors,	la	producció	dels	quals	
està	menys	concentrada	a	Europa,	alguns	països	europeus	(per	exemple,	el	Regne	Unit	i	
França)	es	troben	entre	els	primers	productors	mundials.	A	més,	en	alguns	països	i	regions	
del	continent,	l’elaboració	de	molts	tipus	de	begudes	alcohòliques	forma	part	de	la	identitat	
nacional.	El	comerç	d’alcohol	encara	està	més	concentrat	a	Europa,	que	acapara	un	70%	
de	les	exportacions,	mentre	que	la	Unió	Europea	realitza	gairebé	la	meitat	de	les	importa-
cions	mundials.	La	major	part	del	comerç	es	duu	a	terme	entre	països	de	la	Unió,	i	aquesta	
activitat	contribueix,	aproximadament,	amb	uns	9.000	milions	d’euros	al	balanç	de	béns	de	
la	Unió	Europea	en	conjunt.
Establir	el	valor	del	contraban	d’alcohol	a	la	Unió	Europea	és	una	tasca	molt	complicada,	
tot	i	que,	segons	el	Grup	Europeu	d’Alt	Nivell	sobre	el	Frau,	s’estima	que,	l’any	1996,	el	frau	
amb	begudes	alcohòliques	va	representar	 la	pèrdua	de	1.500	milions	d’euros.	Qualsevol	
producte	amb	una	càrrega	impositiva	elevada	és	susceptible	al	contraban,	però	les	diferèn-
cies	de	preu	entre	els	diversos	països	europeus	tenen	poca	rellevància,	ja	que	la	major	part	
d’activitats	de	contraban	estan	relacionades	amb	el	sistema	de	suspensió	d’impostos.	
D’altra	banda,	 les	diferències	de	preu	tenen	un	paper	realment	significatiu	amb	relació	al	
nivell	de	compres	 legals	 transfrontereres	 legítimes,	és	a	dir,	 la	compra	 legal	de	begudes	
alcohòliques	a	països	on	són	més	econòmiques.	Com	a	mínim,	un	de	cada	sis	turistes	porta	
begudes	alcohòliques	quan	torna	de	viatge,	amb	una	mitjana	de	més	de	dos	litres	d’alcohol	
pur	per	persona	a	diversos	països.	Aquestes	xifres	denoten	un	augment	respecte	als	nivells	
anteriors,	a	causa	de	l’increment	dels	viatges	entre	els	països	de	la	UE,	la	relaxació	de	les	
franquícies	de	viatgers	 i,	més	 recentment,	 la	 incorporació	a	 la	Unió	Europea	de	diversos	
països	més	econòmics.
Per	a	molts	països	europeus,	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	té	un	pes	econòmic	
considerable.	L’any	2001,	el	total	d’impostos	de	l’alcohol	va	ser	de	25.000	milions	d’euros,	
sense	incloure	els	impostos	de	venda	i	altres	gravàmens	que	s’imputen	durant	la	cadena	de	
subministrament,	malgrat	que	1.500	milions	d’euros	retornen	a	 la	cadena	de	subministra-
ment	mitjançant	la	Política	Agrària	Comuna	(vegeu	el	capítol	8).	A	causa	de	la	poca	elas-
ticitat	de	la	demanda	d’alcohol	(vegeu	el	capítol	7),	la	mitjana	de	càrregues	impositives	és	
un	indicador	molt	més	precís	dels	ingressos	impositius	d’un	govern	que	el	nivell	de	consum	
del	país.
D’altra	part,	l’alcohol	està	vinculat	a	diverses	professions,	inclosos	més	de	750.000	llocs	de	
treball	a	la	producció	de	begudes	alcohòliques	(principalment	vi).	A	més,	a	la	cadena	de	sub-
ministrament	hi	ha	altres	feines	associades	amb	l’alcohol,	com	ara	als	bars	o	a	les	botigues.	
Tot	i	així,	la	magnitud	del	sector	no	és	necessàriament	un	mètode	precís	per	mesurar	l’impacte	
econòmic	 de	 la	 política	 en	 matèria	 d’alcohol.	 Per	 exemple,	 les	 tendències	 en	 el	 consum	
d’alcohol	no	mostren	cap	correlació	directa	amb	les	tendències	en	el	nombre	de	llocs	de	tre-
ball	en	àmbits	relacionats	amb	l’alcohol,	com	hotels,	restaurants	i	bars,	fet	que	suggereix	que	
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l’efecte	dels	canvis	en	el	consum	és	relativament	pobre.	A	més,	la	reducció	de	les	despeses	
en	alcohol	podria	permetre	als	consumidors	destinar	els	seus	ingressos	a	altres	productes,	i	
l’impacte	econòmic	dependria	de	la	naturalesa	exacta	de	les	noves	despeses.	Malgrat	que	cal	
seguir	investigant	aquest	aspecte,	la	informació	disponible	sobre	la	indústria	de	les	begudes	
alcohòliques	i	altres	sectors	suggereix	que	la	reducció	del	consum	no	ha	de	comportar	ne-
cessàriament	la	pèrdua	de	llocs	de	treball	per	a	l’economia	en	conjunt.
D’acord	amb	una	revisió	dels	estudis	existents,	l’any	2003,	el	cost	tangible	total	de	l’alcohol	
per	a	la	societat	de	la	Unió	Europea	va	ser,	aproximadament,	de	125.000	milions	d’euros	
(entre	79.000	i	220.000	milions	d’euros),	que	equivaldrien	a	l’1,3%	del	PIB,	si	fa	no	fa	el	
mateix	cost	que	comporta	el	 tabac,	segons	càlculs	recents.	Els	costos	 intangibles	repre-
senten	el	valor	del	dolor,	el	patiment	i	les	vides	perdudes	a	causa	dels	danys	per	a	la	salut,	i	
els	danys	socials	i	delictius	que	comporta	el	consum	d’alcohol.	L’any	2003,	aquests	costos	
van	arribar	fins	a	uns	270.000	milions	d’euros,	tot	i	que	amb	altres	mètodes	de	mesura	el	
total	varia	entre	150.000	i	760.000	milions	d’euros.	Malgrat	que	aquestes	estimacions	con-
tenen	un	marge	d’error	considerable,	segurament,	el	cost	social	brut	de	l’alcohol	(excloent	
els	beneficis)	queda	subestimat,	ja	que	hi	ha	diversos	àmbits	en	els	quals	ha	estat	impos-
sible	obtenir	informació.	De	la	mateixa	manera,	tot	i	que	les	estimacions	tenen	en	compte	els	
beneficis	de	l’alcohol	per	als	sistemes	de	salut	i	la	pèrdua	de	vides	(valorats	de	manera	in-
tangible),	no	hi	ha	estudis	suficients	per	poder	avaluar	els	altres	beneficis	socials.	Aquestes	
dades	només	haurien	de	ser	el	començament	de	les	contribucions	econòmiques	al	procés	
de	creació	de	polítiques,	amb	més	estudis	que	quantifiquin	el	percentatge	dels	costos	que	
es	poden	evitar	i,	especialment,	que	investiguin	les	polítiques	amb	una	millor	relació	cost-
efectivitat	per	aconseguir-ho.
L’economia	de	l’alcohol
L’alcohol	és	un	producte	econòmic	molt	important	que	comporta	uns	ingressos	impositius	
significatius	per	als	governs	i	representa	unes	despeses	considerables	per	als	consumidors.	
De	fet,	Europa	es	pot	considerar	el	centre	de	la	indústria	mundial	de	l’alcohol,	ja	que	ocupa	
la	primera	posició	com	a	mercat	i	com	a	productor	de	begudes	alcohòliques.	
Com	succeeix	amb	molts	altres	sectors	de	consum	a	l’època	de	la	globalització,	la	produc-
ció	de	begudes	alcohòliques	s’està	convertint,	cada	cop	més,	en	un	escenari	internacional	
dominat	per	marques	de	begudes	que	pertanyen	a	companyies	multinacionals.	Per	contra,	
aquest	informe	se	centra	només	en	l’esfera	europea,	mentre	que,	als	capítols	següents,	es	
tracten	els	patrons	 i	 les	 tendències	relacionats	amb	 l’alcohol	a	escala	nacional.	Tot	 i	que	
aquest	apartat	s’adapta	a	l’estructura	general	de	l’informe	(país/regió),	cal	llegir-lo	tenint	en	
compte	que,	per	comprendre	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	contemporània,	és	
fonamental	mantenir	una	perspectiva	internacional	i	tenir	en	consideració	la	governança	em-
presarial	de	les	companyies	multinacionals	(vegeu	Jernigan,	1997;	Euromonitor	i	just-drinks.
com,	2005).
Aquest	capítol,	doncs,	se	centra,	en	primer	lloc,	en	la	producció	de	begudes	alcohòliques	
als	països	europeus,	i	posteriorment,	en	el	comerç	internacional	d’alcohol,	els	impostos	re-
lacionats	amb	l’alcohol	i	l’ocupació	als	sectors	vinculats	amb	l’alcohol.
Producció
El vi
Històricament,	la	possibilitat	de	cultivar	vinyes	per	produir	vi	ha	quedat	restringida,	per	mo-
tius	climàtics,	a	certs	països,	 tot	 i	que	 també	s’ha	suggerit	que	aquestes	 restriccions	es	
podrien	modificar	a	causa	del	canvi	climàtic.1	D’acord	amb	l’inventari	de	l’any	2000	de	la	Co-
missió	Europea,	s’elabora	vi	a	150	regions	diferents	de	la	UE15,	a	més	d’alguns	dels	països	
de	la	UE10	(República	Txeca,	Xipre,	Hongria,	Malta,	Eslovènia	i	Eslovàquia).2	Les	regions	
amb	més	terreny	cultivat	es	troben	a	Espanya	(Castella-la	Manxa	i	Extremadura),	Itàlia	(Sicí-
lia	i	Pulla)	i	França	(la	Gironda	i	l’Erau),	cadascuna	d’elles	amb	més	de	100.000	hectàrees	
de	terra	dedicada	a	la	viticultura	(tot	i	que	aquestes	dades	depenen	de	si	les	agrupacions	
de	productors	regionals	s’integren	dins	d’una	sola	regió	o	en	diverses	regions).	A	més,	els	
mateixos	tres	països	encapçalen	la	classificació	amb	més	regions	individuals	productores	de	
vi	(75	a	França,	21	a	Itàlia	i	17	a	Espanya),	i	l’àrea	total	més	àmplia	de	producció	de	vi	(més	
de	750.000	hectàrees	cadascun,	comparat	amb	menys	de	500.000	hectàrees	en	conjunt	
als	altres	països	de	la	UE15).
No	és	sorprenent,	doncs,	que	 la	producció	mundial	de	vi	estigui	especialment	dominada	
pels	països	europeus,	concentrada	al	tercet	format	per	França,	Itàlia	i	Espanya,	que	repre-
senten,	aproximadament,	la	meitat	de	la	producció	de	vi	a	tot	el	món,	tal	com	s’indica	a	la	
figura	3.1.	Dels	països	no	pertanyents	a	la	UE	inclosos	a	l’estudi,	Romania	és	el	productor	
més	important	d’alcohol	i,	especialment,	de	vi.	De	fet,	la	producció	total	de	vi	de	Romania	i	
Bulgària	gairebé	equival	a	la	de	Portugal.	
No	obstant	això,	els	excedents	mundials	de	vi	han	existit	des	dels	anys	setanta,	juntament	
amb	el	repte	que	representen	els	països	del	Nou Món,	és	a	dir,	els	EUA,	el	Canadà,	Amèri-
ca	del	Sud,	Austràlia	i	Nova	Zelanda,	per	als	productors	europeus	(Spitzer,	2002;	Furlani	[et 
al.],	2003).	Actualment,	aquests	països	produeixen	una	quantitat	considerable	de	vi	(sovint	
de	marca)	que	competeix	amb	els	vins	europeus	i	que	s’ha	pogut	introduir	més	fàcilment	
a	 la	UE	gràcies	 als	 resultats	 de	 negociacions	 comercials,	 com	 les	 que	 s’estan	 duent	 a	
terme	actualment,	que	amenacen	amb	reduir	encara	més	els	aranzels	(vegeu	el	capítol	8).	
Els	problemes	i	 les	reaccions	a	la	Política	Agrària	Comuna	(PAC,	vegeu	també	el	capítol	
8)	han	contribuït	a	reduir	els	nivells	de	producció	durant	els	últims	anys,	com	la	dels	anys	
2002-2003,	que	va	disminuir	un	25%	respecte	a	la	mitjana	obtinguda	a	mitjan	anys	vuitan-
ta.	Per	ajudar	el	sector,	la	PAC	ha	intentat	fomentar	la	producció	de	vi	de	més	qualitat	en	
lloc	del	vi	de	taula.	Però,	malgrat	la	reducció	substancial	de	la	producció	de	vi	de	taula	i	un	
augment	paral·lel	de	la	producció	de	vi	de	més	qualitat,	encara	s’elabora	més	vi	de	taula	que	
vi	de	qualitat,	especialment	a	Itàlia.
1 Es poden consultar exemples sobre el canvi climàtic i la viticultura a les pàgines de la Societat Geològica Americana 
 (http://www.geosociety.org/news/pr/03-35.htm) i a les pàgines de notícies de la BBC  
 (http://news.bbc.co.uk/1/low/world/europe/3288129.stm).  
2 La informació sobre les regions productores de vi de la UE15 prové de les estadístiques oficials de la Comissió Europea, dis- 
 ponibles a: http://ec.europa.eu/comm/agriculture/markets/wine/prod/index_en.htm. Les xifres que s’inclouen en aquest apar- 
 tat són les de l’inventari de zones productores de vi, realitzat entre 1998 i 2000, i exclouen els drets potencials de plantació.
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Cervesa
Europa	també	ocupa	un	lloc	rellevant	respecte	a	la	producció	mundial	de	cervesa,	tot	i	que	
molt	menys	significatiu	que	en	l’elaboració	de	vi.	Només	Alemanya	produeix	un	7,5%	del	total	
mundial,	una	xifra	que	la	situa	només	per	darrere	de	la	Xina	i	els	EUA.	En	ordre	descendent,	
la	segueixen	el	Regne	Unit,	Polònia,	Espanya,	els	Països	Baixos,	la	República	Txeca,	França	
i	Bèlgica,	que	produeixen	entre	un	1%	i	un	4%	de	la	cervesa	mundial.	Tot	i	que	la	producció	
de	cervesa	està	dominada	per	grans	empreses	multinacionals,	encara	existeix	un	nombre	
reduït	de	microproductors	locals	que	fan	servir	els	seus	propis	mètodes	de	producció	i	que	
continuen	representant	un	petit	percentatge	del	mercat	de	la	cervesa	(Euromonitor	 i	 just-
drinks.com,	2005).	La	major	part	de	les	cerveses	europees	són	varietats	de	cervesa	de	baixa	
fermentació.	Fins	i	tot	al	Regne	Unit,	que	durant	molts	anys	va	ser	l’excepció	per	preferir	la	
cervesa	d’alta	 fermentació,	 la	 producció	 de	 cervesa	de	baixa	 fermentació	 representa	 un	
70%	del	seu	mercat	cerveser	(Tighe	i	Bussett,	2004).
Licors
Els	licors	són	un	terme	molt	ampli,	potser	més	que	no	pas	els	altres	dos	tipus	de	begudes	
alcohòliques,	i	engloben	diferents	begudes	amb	personalitats	molt	marcades.	Tot	i	que	al-
guns	dels	aspectes	del	procés	de	producció	(com,	per	exemple,	la	destil·lació)	i	la	gradua-
ció	de	les	begudes	són	bastant	similars	i	aporten	certa	coherència	a	aquesta	classificació,	
els	 licors	es	diferencien	entre	ells	pels	 ingredients	específics	que	s’empren	en	el	procés	
d’elaboració,	 que	proporcionen	 el	 sabor	 particular	 de	 cada	beguda	destil·lada.	A	 alguns	
països	s’associa	un	licor	concret	a	una	cultura	o	identitat	nacional,	factor	que	ha	comportat	
esforços	desmesurats	per	protegir	els	drets	de	 la	producció	d’aquest	 tipus	de	begudes.	
Aquest	fenomen	s’aprecia	amb	les	disputes	al	voltant	de	l’ouzo,	el	licor	anisat	grec	(Taylor,	
2004)	o	el	zubrowka,	el	vodka	polonès	aromatitzat	amb	herba	de	bisó	(Koizol,	2003),	per	
esmentar	només	dos	exemples.	
Per	tant,	no	és	sorprenent	que,	en	alguns	països	europeus,	la	producció	de	licors	se	centri	
en	un	sol	tipus	de	licor	destil·lat,	tot	i	que,	a	causa	de	la	informació	parcial	de	la	qual	dis-
posem,	resulta	difícil	estudiar	aquest	tema	amb	gaire	precisió.	Si	analitzem	els	països	euro-
peus	dels	quals	hi	ha	dades	disponibles,	podem	deduir	que	el	Regne	Unit	produeix	la	major	
part	de	whisky	i	ginebra	(tot	i	que	no	hi	ha	informació	disponible	sobre	Irlanda),	mentre	que	
França	és	el	productor	principal	de	la	majoria	de	licors	i	Polònia	produeix	el	percentatge	més	
elevat	de	vodka.3	Si	es	tenen	en	compte	tots	els	tipus	de	licors,	les	dades	disponibles	són	
més	completes,	i	permeten	observar	que	la	producció	de	licors	encara	està	menys	concen-
trada	a	la	UE	que	la	de	la	cervesa:	més	de	sis	de	cada	set	ampolles	es	produeixen	fora	de	
la	UE.	No	obstant	això,	el	Regne	Unit,	França	i	Alemanya	es	troben	entre	els	deu	primers	
països	productors	de	licors	de	tot	el	món,	 i	 Itàlia,	Polònia	i	Espanya	no	ocupen	posicions	
gaire	allunyades.
3 Les anàlisis de producció de licors es basen en les dades de producció de l’EUROSTAT sobre tipus concrets de licors (dis- 
 ponibles a: http://fd.comext.eurostat.cec.eu.int/xtweb/mainxtnet.do).
Figura 3.1:	Producció	mundial	de	begudes	alcohòliques	per	pes,	2002	(FAOSTAT).4
Total
La	UE	és	la	font	principal	d’alcohol	a	tot	el	món	pel	que	fa	a	tots	aquests	tipus	de	begudes	al-
cohòliques.	A	més,	és	responsable	d’un	quart	de	la	producció	total	mundial,	és	a	dir,	més	del	
50%	més	que	la	Xina	o	els	EUA.4	La	UE10	contribueix,	aproximadament,	amb	un	3,5%	del	
total	mundial,	principalment	amb	la	producció	de	cervesa,	però	també	amb	gairebé	un	2%	
de	la	producció	mundial	total	de	vi	i	licors.	Malgrat	el	pes	considerable	de	la	UE	en	aquest	
àmbit,	la	posició	actual	encara	representa	un	declivi	a	escala	mundial	respecte	al	passat,	ja	
que,	l’any	1961,	tan	sols	cinc	països	de	la	UE	concentraven	un	terç	de	la	producció	mundial	
d’alcohol	(Alemanya,	França,	Itàlia,	Espanya	i	el	Regne	Unit).	Aquest	canvi	no	es	deu	a	cap	
reducció	dels	nivells	de	producció,	ja	que	la	producció	de	la	UE	durant	els	últims	quaranta	
anys	ha	augmentat	un	150%	(tot	i	la	caiguda	recent	en	la	producció	de	vi),	però	aquesta	xifra	
queda	superada	per	l’augment	del	250%	que	s’ha	produït	a	la	resta	de	la	producció	mundial	
registrada	(segurament,	en	part	a	causa	de	l’augment	de	la	producció	industrial	i	la	reducció	
de	la	producció	casolana	sense	registrar).
4 L’anàlisi de la producció són càlculs realitzats pels autors fent servir la informació de la base de dades de la divisió esta- 
 dística de l’Organizació de les Nacions Unides per a l’Agricultura i l’Alimentació (FAOSTAT) (http://apps.fao.org/faostat/). 
 La informació de FAOSTAT sobre la producció només està disponible en funció del pes. Per a les anàlisis de producció de vi 
 també s’han emprat dades de la PAC, que només estan disponibles en funció del volum.
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Comerç
Pel	que	 fa	al	comerç,	Europa	encara	ocupa	un	 lloc	més	 rellevant	a	 l’economia	mundial	de	
l’alcohol:	més	del	70%	de	totes	les	exportacions	d’alcohol	del	món	provenen	de	països	euro-
peus5	(vegeu	la	taula	3.1).	A	més,	els	sis	països	del	món	que	exporten	més	begudes	alcohòli-
ques	són	tots	europeus:	si	se	sumen	les	exportacions	de	França,	el	Regne	Unit,	Itàlia,	Espanya,	
els	Països	Baixos	i	Alemanya	(per	ordre),	s’obté	més	del	60%	del	total	mundial.	Els	Països	
Baixos	exporten	més	cervesa	que	cap	altre	país	del	món,	tot	i	que	les	exportacions	estan	lleu-
gerament	menys	concentrades	en	el	cas	de	la	cervesa	que	amb	altres	tipus	de	begudes.	Pel	
que	fa	a	l’exportació	de	vi	i	licor,	el	país	líder	en	exportació	(França	en	el	cas	del	vi,	i	el	Regne	
Unit	en	el	cas	dels	 licors)	 i	 tres	quartes	parts	de	 les	exportacions	mundials	són	europeus,	
tot	 i	que,	durant	els	darrers	anys,	els	països	del	Nou Món	 (vegeu	més	amunt)	ocupen	una	
posició	cada	cop	més	destacada	com	a	exportadors	de	vi	(Furlani	[et al.],	2003).	La	majoria	
d’exportacions	provenen	dels	països	de	la	UE15,	però	alguns	països	de	la	UE10	i	diversos	
països	candidats	també	són	exportadors	destacats	d’alcohol,	 inclosos	la	República	Txeca	i	
Eslovènia	(ambdós	exportadors	de	cervesa),	Bulgària	i	Hongria	(vi),	i	Letònia	i	Polònia	(licors).
Taula 3.1: Exportacions	mundials	d’alcohol	segons	el	valor,	2003.
Font: anàlisis dels autors de dades obtingudes de la base de dades FAOSTAT.
5 Les anàlisis comercials es realitzen segons el valor i no segons el pes, ja que aquest paràmetre es considera una mesura més 
 important a l’hora d’estudiar el comerç. Aquesta pràctica influeix en els resultats i els decanta a favor dels exportadors de preus 
 més elevats (com França o el Regne Unit), mentre que resta importància al total d’alcohol exportat pels països de la UE10 i els 
 països candidats (com Bulgària o Polònia). No obstant això, fins i tot si les dades s’analitzen segons el pes, dues terceres parts 
 de les exportacions mundials d’alcohol per pes tenen origen a la UE. Totes les dades provenen de les bases de dades New- 
 CRONOS i XTNET d’EUROSTAT. A més, també cal tenir en compte que (com és el cas de moltes de les fonts relatives al 
 comerç) hi pot haver petites divergències en els nivells registrats, per exemple, com a exportacions del Regne Unit a França i 
 importacions de França des del Regne Unit.
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Les	dades	d’aquesta	taula	donen	una	impressió	una	mica	enganyosa	d’Europa,	considera-
da	com	una	unitat,	atès	que	una	mica	més	de	la	meitat	de	les	exportacions	van	destinades	
a	altres	països	de	la	UE	i	no	a	la	resta	del	món	(figura	3.2).	Aquesta	xifra	encara	és	més	
elevada	en	el	cas	de	la	UE10,	que	exporta	el	doble	d’alcohol	als	països	de	la	UE15	que	als	
altres	membres	de	la	UE10.	De	fet,	els	licors	són	l’única	beguda	alcohòlica	que	s’exporta	
més	a	fora	d’Europa	que	a	la	UE.	Tot	i	així,	l’any	2002,	la	UE	en	conjunt	va	exportar	begudes	
alcohòliques	per	valor	de	12.000	milions	d’euros	a	la	resta	del	món,	principalment,	vi	(4.400	
milions	d’euros)	i	licors	(5.400	milions	d’euros).
Si	 s’observa	 la	 direcció	 contrària,	 poc	menys	 de	 la	meitat	 de	 les	 importacions	mundials	
d’alcohol	tenen	com	a	destí	els	països	de	la	UE,	i	d’aquestes	importacions,	només	una	cin-
quena	part	prové	de	països	de	fora	d’Europa,	mentre	que	la	resta	té	origen	a	altres	països	de	
la	UE.	Les	importacions	de	vi	estan	més	concentrades	a	la	UE	que	les	importacions	d’altres	
tipus	de	begudes	alcohòliques	(el	Regne	Unit	acapara	un	20%	del	total,	 la	quantitat	més	
elevada	per	a	un	sol	país	de	tot	el	món)	i,	d’altra	banda,	al	voltant	d’un	terç	de	les	importacio-
ns	mundials	de	cervesa	i	licors	van	a	parar	a	la	UE	(els	EUA	importen	més	licors	que	la	UE,	
però	no	més	cervesa).	Si	tenim	en	compte	el	paper	dominant	de	la	UE15	en	l’exportació,	no	
és	sorprenent	que	la	majoria	de	l’alcohol	que	arriba	a	aquests	països	provingui	també	d’un	
altre	estat	membre	de	la	UE15.	A	més,	els	països	de	la	UE10	també	importen	més	begudes	
alcohòliques	d’altres	països	de	la	UE10	(al	voltant	del	20%	de	les	importacions).	El	vi	és	la	
beguda	alcohòlica	que	més	s’importa	de	fora	de	la	UE,	mentre	que	només	un	percentatge	
poc	significatiu	de	cervesa	prové	de	països	de	fora	de	la	Unió	(2.300	milions	d’euros	en	el	
cas	del	vi,	i	100	milions	d’euros	en	el	cas	de	la	cervesa).
A	la	Unió	Europea	en	conjunt,	el	comerç	d’alcohol	representa	un	1,3%	de	totes	les	exporta-
cions	i	un	0,3%	del	total	d’importacions	i,	per	tant,	contribueix	amb	8.900	milions	d’euros	al	
balanç	de	béns.	Aquest	comerç	no	rep	necessàriament	la	influència	de	les	polítiques	euro-
pees	i	nacionals	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	A	la	UE15,	les	exporta-
cions	ocupen	un	percentatge	molt	més	significatiu	que	les	importacions,	factor	que	explica	
el	lleuger	dèficit	comercial	de	l’alcohol	als	països	de	la	UE10.
Figura 3.2:	Destins	de	les	exportacions	d’alcohol	de	la	UE	(segons	el	valor).	
Font: anàlisis dels autors de les dades obtingudes de la base de dades XTNET d’EUROSTAT.
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Contraban
Més	enllà	de	les	xifres	oficials,	a	Europa	també	existeix	el	comerç	il·legal	d’alcohol	(vegeu	
també	el	capítol	4)	que,	sovint,	es	produeix	desviant	productes	que	es	troben	en	règim	de	
suspensió d’impostos.6	La	naturalesa	d’aquests	moviments	fa	que,	com	és	obvi,	sigui	difícil	
obtenir	informació	estadística	fiable	sobre	el	comerç	il·legal	i,	per	tant,	resulta	complicat	cal-
cular	la	magnitud	del	contraban	d’alcohol	a	Europa.	Les	úniques	estimacions	disponibles	per	
als	països	de	la	UE15	provenen	del	Grup	Europeu	d’Alt	Nivell	sobre	el	Frau,	segons	el	qual	
es	calcula	que,	l’any	1996,	el	frau	amb	begudes	alcohòliques	va	representar	la	pèrdua	de	
1.500	milions	d’euros,	que	equivaldrien,	aproximadament,	a	un	8%	del	total	anual	d’impostos	
de	l’alcohol	(Grup	Europeu	d’Alt	Nivell	sobre	el	Frau	als	Sectors	del	Tabac	i	l’Alcohol,	1998).	
No	obstant	això,	es	desconeix	la	procedència	de	les	dades	i	no	hi	ha	informació	disponible	
més	recent	ni	que	inclogui	els	països	de	la	UE10.	Fins	i	tot	les	estimacions	nacionals	pre-
senten	problemes	considerables.	Per	exemple,	al	Regne	Unit	 l’estimació	més	precisa	del	
total	de	pèrdues	pels	impostos	de	l’alcohol	es	troba	entre	650	milions	de	lliures	britàniques	i	
zero,	una	posició	que	l’oficina	nacional	d’estadística	està	intentant	rectificar	actualment	(HM	
Customs	and	Excise,	2004).
Les	dificultats	per	avaluar	la	magnitud	del	contraban	fan	que	el	seguiment	de	les	tendències	
del	comerç	il·legal	sigui	molt	complicat.	Tot	i	que	el	mercat	únic	i	 l’augment	del	moviment	
de	passatgers	podria	haver	incrementat	les	possibilitats	de	frau,	la	informació	obtinguda	en	
aquesta	esfera	indica	que	les	tendències	difereixen	arreu	d’Europa.	Per	exemple,	a	Irlanda,	el	
Regne	Unit	i	França	s’ha	identificat	un	augment	del	frau	de	desviament	de	productes,	mentre	
que	a	Portugal,	ha	crescut	l’evasió	d’impostos	(COM	(2004)	223).
Tot	i	que	qualsevol	mercaderia	amb	una	càrrega	impositiva	elevada	és	propensa	a	suscitar	una	
activitat	fraudulenta,	això	no	vol	dir	que	si	s’apliquen	uns	impostos	més	baixos	i	uniformes	dis-
minuirà	el	nivell	de	contraban	(UK	Treasury	Select	Committee,	2000;	Well,	Gerrard	i	Hubbard,	
2005).	De	fet,	el	contraban	de	tabac	(que	s’ha	analitzat	més	detalladament)	succeïa	amb	més	
freqüència	des	dels	països	del	nord	d’Europa,	amb	uns	preus	més	elevats,	als	països	del	sud	
del	continent,	on	els	preus	eren	més	barats	 (Joossens	 i	Raw,	2000),	segurament	a	causa	
de	la	«menor	transparència»	dels	governs	dels	països	del	sud	d’Europa	(Merriman,	Yurekli	i	
Chaloupka,	2000).	Les	diferències	de	preu	són	un	incentiu	per	al	contraban	de	mercaderies	
(especialment	el	contraban	a	petita	escala	en	vehicles	privats),	però	qualsevol	producte	amb	
una	càrrega	impositiva	elevada,	com	l’alcohol,	és	propens	al	contraban,	fet	que	incrementa	la	
importància	de	les	oportunitats	d’aturar	qualsevol	operació	de	contraban	organitzat	a	gran	es-
cala,	que	representen	la	major	part	del	problema	de	l’alcohol.	Per	tant,	millorar	la	via	executiva	
pot	ser	una	eina	efectiva	contra	el	contraban,	tal	com	s’ha	observat	al	Regne	Unit	(UK	Trea-
sury	Select	Committee,	2005)	i	a	Espanya	(Joossens	i	Raw,	2000),	i	com	també	demostren	
6 A la CE, les begudes alcohòliques obtenen un règim de suspensió d’impostos quan l’impost només es paga en el moment i el 
 lloc en els quals el producte es comercialitza per al consum. En alguns casos, el contraban i els fraus fiscals ocorren quan els 
 béns es desvien il·legalment des de la destinació que se’ls atribueix (amb un nivell impositiu baix) al país desitjat (amb un nivell 
 impositiu alt). Alguns estats membres creuen que la majoria de comerç il·legal d’alcohol es produeix seguint aquest procediment 
 (Wells, Gerrard i Hubbard, 2005), tot i que d’altres creuen que el contraban a través de les fronteres també és un dels principals 
 problemes (vegeu COM (2004) 223).
diverses	mesures	 incloses	al	Reglament	del	Consell	sobre	 la	cooperació	administrativa	en	
l’àmbit	dels	impostos	especials	(16	de	novembre	de	2004,	Reglament	2073/2004).
Quadre 3.1: Contraban	d’alcohol.
Pèrdues impositives i el mercat intern europeu
Deixant	de	banda	 les	pèrdues	 impositives	que	comporten	 les	accions	 il·legals,	qualsevol	
ciutadà	pot	eludir	legalment	els	impostos	nacionals	viatjant	a	l’estranger,	comprant	alcohol	i	
portant-lo	al	seu	país.	Aquest	fenomen	és	especialment	significatiu	a	certes	zones	d’Europa	
on	hi	ha	grans	diferències	de	preu	en	distàncies	molt	curtes,	com	la	regió	d’Öresund,	on	la	
cervesa	comprada	a	Dinamarca	costa	un	40%	menys	que	a	Suècia,	o	a	la	zona	d’Hèlsinki-
Tallinn,	on	els	licors	a	Estònia	costen	un	25%	menys	que	a	Finlàndia	(Karlsson	i	Tigerstedt,	
2005).	A	diversos	països,	les	compres	legals	transfrontereres	representen	un	percentatge	
considerable	del	consum.	Per	exemple,	 l’any	2000,	 les	compres	 legals	 transfrontereres	a	
Dinamarca	i	a	Suècia	van	sumar	més	d’un	15%	de	tot	 l’alcohol	consumit	(Elinder	[et al.],	
2003;	COM	(2004)	223),	una	xifra	que,	a	Suècia,	va	augmentar	fins	a	un	25%	l’any	2004	
(SoRAD,	 2005).	 L’única	 informació	 comparativa	 prové	 de	 l’estudi	 ECAS,	 segons	 el	 qual	
com	a	mínim	un	de	cada	sis	turistes	que	viatgen	a	l’estranger	torna	a	casa	amb	ampolles	
d’alcohol	comprades	en	un	altre	país.	Als	països	amb	una	càrrega	impositiva	elevada,	com	
el	Regne	Unit,	Finlàndia	i	Suècia,	aquest	percentatge	inclou	més	del	50%	dels	turistes.	La	
quantitat	d’alcohol	que	es	compra	en	aquests	països	(a	l’estudi,	Finlàndia,	Suècia	i	el	Regne	
Unit),	a	més	d’Alemanya,	és	més	elevada	que	a	cap	altre	país	(França	i	Itàlia),	i	representa	
una	mitjana	de	dos	litres	o	més	d’alcohol	pur	per	persona	(vegeu	la	taula	3.2).
Taula 3.2:	Importacions	legals	d’alcohol	dels	turistes	europeus	d’entre	18	i	64	anys	d’edat	en	litres	d’alcohol	pur	
per	turista	(sense	tenir	en	compte	l’alcohol	que	no	s’inclou	a	les	franquícies	de	viatgers	indicatives).
*Ajustat a l’alça amb 1,25 punts per corregir el nombre de viatges sense registrar (basat en informació de Suècia).
Font: estudi ECAS (Leifman, 2001).
Per	la	seva	naturalesa,	és	difícil	valorar	la	magnitud	del	contraban	a	la	UE.
Tot	i	així,	el	Grup	Europeu	d’Alt	Nivell	sobre	el	Frau	ha	calculat	que,	l’any	1996,	el	con-
traban	d’alcohol	va	comportar	unes	pèrdues	de	1.500	milions	d’euros.
Qualsevol	producte	amb	una	càrrega	impositiva	elevada,	com	l’alcohol,	és	propens	al	con-
traban,	però	les	diferències	de	preu	entre	els	països	europeus	tenen	poca	influència.
Dones 
 
Cervesa 0,3 0,0 0,0 0,0 0,2 0,1 
Vi 0,4 0,1 0,1 0,0 0,3 0,4
Licors 0,2 0,0 0,3 0,0 0,2 0,6
TOTAL* 1,1 0,1 0,5 0,04 0,9 1,4
TOTAL  2,5 1,4 2,9 0,8 2,3 5,0
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demostra	que	aquesta	suposició	no	és	correcta.	Per	exemple,	tot	i	que	als	països	nòrdics	
es	consumeix	una	quantitat	d’alcohol	considerablement	inferior	que	a	Itàlia	i	Suïssa,	l’import	
recaptat	mitjançant	els	impostos	de	l’alcohol	és	molt	més	elevat.	Si	s’estudia	tota	la	Unió	
Europea	amb	més	detall	(figura	3.3),	queda	clar	que	no	hi	ha	cap	relació	aparent	entre	els	in-
gressos	provinents	dels	impostos	de	l’alcohol	(com	a	percentatge	dels	ingressos	del	govern	
o	com	a	percentatge	del	PIB)	i	el	consum	per	capita.	Els	indicadors	que	permeten	predir	
amb	més	precisió	 la	 importància	dels	 impostos	de	 l’alcohol	són,	doncs,	 les	mitjanes	dels	
percentatges	dels	impostos	de	l’alcohol	(vegeu	el	capítol	9),	que	estan	molt	relacionades	
amb	els	ingressos	impositius	obtinguts	de	l’alcohol.7	Per	contra,	aquest	fet	també	demostra	
la	poca	elasticitat	del	preu	de	les	begudes	alcohòliques,	tot	i	que	aquesta	elasticitat	és	prou	
rellevant	com	per	exercir	un	efecte	considerable	en	el	consum	d’alcohol	 (l’efectivitat	dels	
impostos	des	de	la	perspectiva	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	es	tractarà	al	capítol	7).
Figura 3.3:	Consum	d’alcohol	i	ingressos	derivats	de	la	tributació	de	l’alcohol	a	la	UE15.	
Font: EUROSTAT, citat per COM (2004) 223.
	
Segons	els	informes	de	diversos	països	sobre	les	tendències	de	les	compres	legals	trans-
frontereres,	el	nivell	de	compra	actual	representa	un	clar	augment	respecte	als	patrons	an-
teriors.	Segurament,	aquest	increment	és	degut	a	la	relaxació,	durant	els	últims	anys,	de	les	
franquícies	de	viatgers	de	les	compres	dins	de	la	UE,	a	l’increment	del	nombre	de	viatges	
entre	els	països	membres	de	la	Unió	i	a	la	globalització	en	general	(vegeu	el	capítol	4).	Per	
exemple,	al	Regne	Unit	s’estima	que	les	pèrdues	es	van	multiplicar	per	quatre	entre	1992	
i	1999	(COM	(2004)	223),	mentre	que	l’adhesió	de	Finlàndia,	l’any	1995,	va	multiplicar	el	
nombre	d’importacions	privades	entre	tres	i	deu	vegades	(Österberg,	1996,	citat	a	Vingilis,	
Lote	 i	Seeley,	1998).	 L’adhesió	de	10	nous	estats	membres	 va	comportar	 la	creació	de	
zones	veïnes	amb	diferencials	importants	de	preus	(com	la	zona	d’Hèlsinki-Tallinn	que	s’ha	
esmentat	abans).	Des	de	llavors,	a	Estònia,	les	vendes	al	turisme	s’han	doblat,	i	l’adquisició	
mitjana	de	vodka	per	comprador	ha	augmentat	d’un	a	tres	litres	(Ahermaa	i	Josing,	2005).	
Després	d’aquest	creixement	i	amb	la	posterior	disminució	dels	impostos	a	Finlàndia,	que	
pretenia	restar	importància	a	aquest	incentiu	(vegeu	el	capítol	8),	l’any	2004,	els	ingressos	
de	l’erari	públic	finlandès	van	disminuir	dràsticament,	mentre	que	el	govern	estonià	va	regis-
trar	un	increment	igualment	dràstic	(Österberg,	2005).	Els	nivells	actuals	de	compres	legals	
transfrontereres	podrien	augmentar	si	els	estats	membres	de	la	Unió	Europea	aproven	altres	
propostes	de	legislació	europea.	Aquest	tema	es	tractarà	a	l’apartat	dedicat	als	impostos	
europeus	de	l’alcohol	del	capítol	8.
Economies nacionals
Els	impostos	de	l’alcohol,	a	més	de	ser	una	política	eficaç	per	reduir	els	danys	que	produeix	
aquesta	 substància	 (vegeu	el	 capítol	 6),	 són	 una	 important	 font	 d’ingressos	per	 a	molts	
governs	 nacionals.	 Les	 xifres	 oficials	mostren	 que	 els	 impostos	 de	 l’alcohol	 representen	
entre	un	0,5%	i	un	3%	del	total	de	gravàmens	recaptats	als	estats	membres	de	la	UE15,	
amb	un	total	de	25.000	milions	d’euros	 l’any	2001	(COM	(2004)	223).	No	obstant	això,	
aquesta	xifra	és	bastant	inferior	a	l’import	que	es	recaptava	anteriorment,	quan	per	la	manca	
d’impostos	comercials	i	impostos	sobre	la	renda	sòlids,	els	gravàmens	sobre	productes	es-
pecífics	representaven	una	part	primordial	dels	ingressos	d’un	govern.	Per	exemple,	al	final	
del	segle	xix,	els	impostos	de	l’alcohol	representaven	un	40%	dels	ingressos	de	l’erari	públic	
britànic	(Harrison,	1971),	mentre	que,	d’ençà	de	l’any	1965,	la	importància	dels	impostos	
sobre	béns	i	serveis	específics	dels	països	de	l’OCDE	s’ha	reduït	a	la	meitat	(mesurat	com	
un	percentatge	del	total	impositiu;	OCDE,	2001).
A	més	dels	impostos	de	l’alcohol,	també	hi	ha	diversos	gravàmens	generals	que	s’apliquen	
a	les	begudes	alcohòliques,	que	l’any	1998,	van	representar,	aproximadament,	34.000	mi-
lions	d’euros	d’impostos	sobre	vendes	generals	 (IVA;	Naert,	Naert	 i	Maex,	2001).	També	
hi	 ha	 altres	 impostos	 que	 s’apliquen	 a	 diversos	 punts	 de	 la	 cadena	 de	 subministrament	
d’alcohol,	com	els	impostos	sobre	la	renda,	les	contribucions	a	la	seguretat	social	nacional	
per	als	treballadors,	els	impostos	sobre	societats	i	els	impostos	sobre	activitats	econòmi-
ques	(Thurman,	2000).	Però	també	cal	tenir	en	compte	que,	mitjançant	la	Política	Agrària	
Comuna,	1.500	milions	d’euros	procedents	d’aquests	impostos	retornen	a	diferents	parts	
de	la	cadena	de	subministrament	de	begudes	alcohòliques	(vegeu	el	capítol	8).
Malgrat	que	es	podria	interpretar	que	els	gravàmens	procedents	de	l’alcohol	varien	en	funció	
del	total	d’alcohol	que	es	consumeix	en	un	país,	 la	informació	obtinguda	en	aquest	àmbit	
7 El nivell de despeses en begudes alcohòliques per llar i el preu de l’alcohol també depenen de les càrregues impositives, su- 
 posadament per la influència de la tributació en el preu i l’impacte del preu en les despeses familiars. Informació sobre el con- 
 sum de l’any 2001, obtinguda de la base de dades del projecte Salut per a tots de l’OMS. Informació sobre les despeses per llar 
 obtinguda mitjançant l’estudi sobre despeses familiars d’EUROSTAT de l’any més recent (1999). La informació sobre els preus 
 s’ha obtingut a partir dels índexs de nivell de preus de les begudes alcohòliques d’EUROSTAT de l’any 2001. Les anàlisis han 
 estat elaborades pels autors.
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El	percentatge	i	el	nivell	de	despeses	en	alcohol	diferencialment	més	elevats	de	tot	Europa	
s’han	registrat	a	Irlanda,	on	cada	llar	gasta	gairebé	1.700	euros	PPA8	anuals	en	alcohol.9	
Aquesta	xifra	és	tres	vegades	superior	al	nivell	de	qualsevol	altre	país	i	més	de	deu	vegades	
superior	al	de	Grècia	(vegeu	la	figura	3.4).	De	manera	més	general,	el	nivell	de	despeses	és	
molt	més	baix	als	països	productors	de	vi	que	a	la	resta	de	membres	de	la	UE15,	fet	que	
deixa	veure	que	els	preus	de	l’alcohol	són	molt	inferiors	als	països	del	sud	d’Europa	(vegeu	el	
capítol	9).	La	proporció	de	despeses	en	diversos	tipus	de	beguda	tendeix	a	seguir	el	mateix	
patró	que	el	consum	en	general	(vegeu	el	capítol	4),	tot	i	que	hi	ha	diverses	excepcions,	com	
Grècia	on,	proporcionalment,	la	població	destina	una	quantitat	superior	dels	seus	ingressos	
als	licors	que	a	Finlàndia,	i	Bèlgica,	on	es	gasta	més	en	vi	que	a	Espanya.	El	total	de	despe-
ses	en	alcohol	ha	augmentat	a	gairebé	totes	les	zones	d’Europa	des	que	es	va	començar	
a	 recollir	 informació	sistemàticament	 l’any	1988	 (l’augment	es	va	produir	principalment	al	
començament	de	la	dècada	dels	noranta).	Ara	bé,	el	creixement	del	benestar	als	països	de	
la	UE15	també	significa	que,	a	la	majoria	de	països,	la	part	dels	ingressos	que	es	destina	a	
l’alcohol	és	proporcionalment	més	petita	(vegeu	la	figura	3.4).
Figura 3.4: Despeses	en	alcohol	per	llar	a	la	UE15	l’any	1999.
Notes: l’escala no té en compte les despeses de cervesa a Irlanda, que sumen 1.200 € PPA, ja que aquesta xifra distorsionaria 
l’escala. Suècia no disposa d’informació específica sobre begudes alcohòliques. 
Font: Estudi sobre el pressupost familiar, 1999, EUROSTAT.
8 La paritat del poder adquisitiu (PPA) permet comparar els costos segons els preus de diversos països, de manera que un import 
 determinat serveixi per comprar la mateixa quantitat de productes a tot arreu. Els valors que s’obtenen amb aquest mètode són 
 euros ajustats a la paritat de poder adquisitiu (€PPA).  
9 Anàlisis dels autors a partir de la informació obtinguda del qüestionari d’examen de salut (Health Examination Survey, HES) que 
 es va dur a terme els anys 1988, 1994 i 1999. Informació disponible a EUROSTAT i l’informe de la Comissió Europea sobre 
 els estudis en matèria de salut a Europa entre 1997 i 2000 (Comissió Europea, 2003).
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Una	altra	manera	d’enfocar	 l’economia	de	 l’alcohol	és	estudiar	 les	xifres	de	 les	persones	
professionalment	vinculades	a	l’alcohol.	Les	estimacions	de	l’any	1990	suggereixen	que,	a	
la	UE15,	gairebé	850.000	persones	treballaven	en	la	producció	de	begudes	alcohòliques,	
principalment	vi	(Naert,	Naert	i	Maex,	2001),	tot	i	que	resulta	difícil	calcular	el	total	de	per-
sones	amb	una	feina	indirectament	relacionada	amb	l’alcohol,	en	àmbits	com	el	màrqueting,	
la	venda	al	detall,	la	venda	al	major	i	l’embalatge.	A	la	UE15,	el	Grup	Amsterdam	(TAG,	per	
les	sigles	en	anglès),	finançat	per	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques,	ha	calculat	que	
hi	ha	uns	dos	milions	i	mig	de	llocs	de	treball	vinculats	indirectament	a	l’alcohol	(Naert,	Naert	
i	Maex,	2001),	però	ni	el	TAG	ni	els	autors	de	l’estudi	no	han	pogut	proporcionar	informació	
detallada	sobre	com	s’ha	calculat	aquesta	xifra.
Fins	i	tot	als	principals	països	productors	de	vi,	la	majoria	de	feines	relacionades	amb	l’alcohol	
es	troben	al	sector	hoteler,	de	la	restauració	i	del	càtering	(HORECA),	que	també	inclou	els	
pubs	i	els	bars.	A	Europa,	aquest	sector	és	el	que	ofereix	uns	salaris	més	baixos,	contrària-
ment	al	sector	de	l’elaboració	de	begudes	alcohòliques,	en	el	qual	els	sous	són	més	alts	que	
els	del	sector	de	la	fabricació	en	general	(Room	i	Jernigan,	2000).10	A	més,	també	engloba	
més	treballadors	a	temps	parcial	que	la	majoria	de	sectors	de	serveis	a	la	UE15,	tot	i	que	no	
queda	clar	si	les	estimacions	sobre	ocupació	del	TAG	fan	referència	a	tot	tipus	d’empleats	
o	només	a	treballadors	equivalents	a	jornada	completa.	
Per	interpretar	aquestes	xifres	cal	tenir	en	compte	que	la	magnitud	de	la	relació	directa	entre	
consum	d’alcohol	i	ocupació	als	sectors	relacionats	amb	l’alcohol	encara	no	s’ha	determi-
nat	(vegeu	el	quadre	de	la	dreta).	Malgrat	la	simplicitat	del	model	implícit	que	a	vegades	se	
suggereix	en	alguns	debats	 (la	 reducció	del	consum	comporta	una	menor	producció	que	
condueix	a	una	pèrdua	de	llocs	de	treball	i,	per	tant,	a	un	atur	més	elevat),	a	la	pràctica,	la	
majoria	d’aquestes	connexions	requereixen	determinades	suposicions	que	rarament	es	com-
pleixen	plenament	(Godfrey	i	Hartley,	1990).	Fins	i	tot	en	el	cas	de	la	producció,	una	beguda	
concreta	pot	presentar	un	nivell	de	consum	estable	al	mateix	moment	en	què	augmenta	l’atur,	
tal	com	demostra	la	caiguda	del	50%	que	es	va	produir	al	sector	de	l’elaboració	de	begudes	
alcohòliques	europeu,	durant	la	qual	la	reducció	del	consum	de	cervesa	va	ser	molt	menys	
acusat	(Molyneux	[et al.],	1993).11	
10 Informació sobre els llocs de treball a temps parcial i els nivells salarials procedents d’anàlisis de la Comissió Europea sobre 
 Estadístiques Estructurals de Negoci i anàlisis dels autors de l’Enquesta de Població Activa, disponible mitjançant EUROSTAT. 
11 Càlcul dels autors a partir de les dades d’ocupació obtingudes del TAG (Molyneux [et al.], 1993) i The Brewers of Europe 
 (http://stats.brewersofeurope.org/stats_pages/employees.asp).
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En teoria:	 l’ocupació	depèn	de	molts	més	 factors	que	 la	quantitat	d’alcohol	que	es	
consumeix	(Godfrey	i	Hartley,	1990):
Preferències del consumidor (1):	un	canvi	cap	a	les	begudes	produïdes	en	un	altre	
país	pot	reduir	el	nombre	de	llocs	de	treball	a	la	producció	nacional	sense	afectar	els	
nivells	de	consum.
Preferències del consumidor (2): el	nombre	de	 llocs	de	 treball	als	sectors	 rela-
cionats	amb	l’alcohol	 i,	especialment,	al	sector	HORECA,i	dependrà	de	quan	i	on	
beguin	alcohol	les	persones,	és	a	dir,	per	exemple,	si	prefereixen	consumir	alcohol	
als	pubs	o	bars	o	a	casa.
Procés laboral:	aquest	concepte	és	particularment	 important	pel	que	 fa	als	 llocs	
de	treball	en	la	producció	de	begudes	alcohòliques.	Per	exemple,	a	les	destil·leries	
europees,	la	producció	per	empleat	va	augmentar	més	d’un	50%	entre	1983	i	1989	
(Molyneux	[et al.],	1993).
Altres:	els	índexs	salarials,	el	cost	del	capital	i	un	llarg	etcètera	de	factors	econòmics	
exerceixen	influència	en	els	nivells	d’ocupació.
A la pràctica:	una	anàlisi	ordinària	de	les	dades	d’EUROSTAT	mostra	que	no	hi	ha	cap	
relació	entre	 les	tendències	de	 l’ocupació	al	sector	HORECAi	 i	el	consum	d’alcohol.	
A	 diversos	 països,	 els	 nivells	 d’ocupació	 i	 consum	 fins	 i	 tot	 avancen	 en	 direccions	
oposades	(per	exemple,	a	Itàlia;	vegeu	la	figura	3.5).
Aquests	factors	suggereixen	que,	segurament,	l’efecte	del	nivell	de	consum	d’alcohol	en	
els	nivells	d’ocupació	als	sectors	relacionats	amb	l’alcohol	és	relativament	pobre.	
i	HORECA significa	hotels,	restaurants	i	càtering	(i també inclou els bars).
Quadre 3.2:	Quins	aspectes	influeixen	en	els	llocs	de	treball	relacionats	amb	l’alcohol?
Al	sector	HORECA,12	que	com	s’ha	esmentat	anteriorment,	segons	el	Grup	d’Amsterdam,	
engloba	la	major	part	dels	 llocs	de	treball	relacionats	 indirectament	amb	l’alcohol,	 la	des-
vinculació	entre	l’ocupació	i	el	consum	d’alcohol	és	especialment	evident.	Fent	un	examen	
ordinari	de	la	informació	d’EUROSTAT	als	24	països	de	la	Unió	Europea	i	a	tres	països	més	
inclosos	a	l’estudi	s’observa	que	la	relació	mitjana	entre	les	tendències	de	l’ocupació	al	sec-
tor	HORECA	i	el	consum	d’alcohol	és	igual	a	zero.13	Tot	i	que	hi	ha	menys	informació	sobre	
el	nombre	de	llocs	de	treball	als	bars,	les	dades	disponibles	apunten	la	mateixa	tendència	
•
•
•
•
12 HORECA significa hotels, restaurants i càtering (i també inclou els bars).  
13 Càlcul dels autors a partir de les dades d’EUROSTAT. Cal tenir en compte que aquests càlculs es basen en correlacions bivariables 
 simples sobre un nombre limitat de punts informatius (anys) que, com a tal, són més aviat rudimentaris i no gaire sensibles a les 
 tendències poc sòlides. Per aquest motiu s’han inclòs recomanacions de recerca addicionals (vegeu el capítol 10).
(la	manca	d’una	relació	definida	queda	il·lustrada	a	les	figures	3.5	i	3.6).	No	hi	ha	prou	in-
formació	per	comprovar	si	als	bars	que	es	dediquen	gairebé	exclusivament	a	comercialitzar	
alcohol	(en	lloc	d’oferir	cafè,	menjar,	etc.)	s’obtindrien	uns	resultats	similars.	Aquestes	xifres	
suggereixen	tímidament	que	l’efecte	directe	dels	nivells	de	consum	en	els	nivells	d’ocupació	
al	sector	HORECA	pot	ser	relativament	baix,	tot	i	que	cal	dur	a	terme	una	recerca	més	sòlida	
i	exhaustiva	per	investigar	aquesta	qüestió	més	a	fons.
Figures 3.5	(Ocupació	als	bars	d’Itàlia;	esquerra)	i 3.6	(Ocupació	als	hotels,	restaurants	i	bars	de	Finlàndia;	
dreta),	que	demostren	l’heterogeneïtat	de	la	relació	entre	el	consum	i	els	llocs	de	treball
D’altra	 banda,	 la	 reducció	 del	 consum	 d’alcohol	 comportaria	 un	 augment	 del	 marge	
d’ingressos	disponibles	per	al	consum	d’altres	productes	o	serveis,	que	podrien	incidir	posi-
tivament	o	negativament	en	l’ocupació	total,	depenent	de	l’estructura	del	nou	sector	al	qual	
es	destinés	el	consum	(Godfrey	i	Hartley,	1990).	Tot	i	que	no	s’ha	dut	a	terme	cap	recerca	
específica	que	assenyali	les	possibles	conseqüències	d’un	descens	en	el	consum	d’alcohol,	
sí	que	hi	ha	diversos	estudis	sobre	aquesta	qüestió	pel	que	 fa	al	 tabac.	Segurament,	en	
aquests	casos,	la	situació	no	serà	idèntica	a	la	de	l’alcohol,	a	causa	de	la	diferència	en	la	
importància	del	sector	HORECA,	però	permet	observar	com	els	canvis	en	el	consum,	mo-
tivats	per	una	millora	de	la	salut,	poden	afectar	 l’ocupació	en	general.	En	una	situació	de	
reducció	dràstica	o	abstinència	completa	del	consum	de	tabac,	la	majoria	d’estudis	revisats	
en	un	projecte	del	Banc	Mundial	i	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	estimen	que	es	produi-
ria	un	augment	net	de	llocs	de	treball	a	tots	els	països	no	productors	de	tabac	(Jacobs	[et 
al.],	2000).	En	el	cas	dels	EUA,	on	la	producció	de	tabac	es	concentra	en	zones	concretes,	
s’estima	que	l’augment	de	llocs	de	treball	a	les	regions	on	no	es	produeix	tabac	superaria	la	
pèrdua	de	feines	a	les	regions	productores	de	tabac.	Tot	i	que	aquesta	informació	no	acla-
reix	quina	seria	la	direcció	del	resultat	net	en	el	cas	de	l’alcohol,	sí	que	posa	de	manifest	la	
fal·làcia	d’emprar	el	nombre	de	llocs	de	treball	relacionats	amb	l’alcohol	com	a	indicador	del	
cost	que	comportaria	una	reducció	del	consum.
En	aquest	punt,	cal	remarcar	que	aquestes	afirmacions	no	neguen	la	importància	dels	sectors	
relacionats	amb	l’alcohol	a	la	UE.	Com	s’ha	esmentat	anteriorment,	a	Europa	hi	ha	un	nombre	
considerable	de	llocs	de	treball	vinculats	a	l’alcohol,	i	la	producció	de	begudes	alcohòliques	és	
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una	activitat	econòmica	molt	rellevant.	Potser	el	més	important	és	realitzar	més	investigacions	
sobre	el	tema,	no	només	per	determinar	l’efecte	pràctic	de	les	polítiques	de	control	de	l’alcohol	
en	l’economia,	sinó	també	per	estimar,	amb	la	màxima	transparència,	el	nombre	de	llocs	de	
treball	vinculats	a	l’alcohol	i	els	factors	que	determinen	els	canvis	en	el	nivell	d’ocupació	(vegeu	
l’apartat	«Recomanacions»,	al	capítol	10).	No	obstant	això,	des	de	la	perspectiva	de	l’elaboració	
de	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	 les	dades	disponibles	actualment,	encara	que	 limitades,	
suggereixen	que	un	canvi	en	el	consum	no	comportaria	necessariament	un	augment	o	una	
pèrdua	de	llocs	de	treball	a	l’economia	en	conjunt,	i	potser	ni	tan	sols	causaria	grans	canvis	en	
l’ocupació	als	sectors	relativament	lligats	a	l’alcohol,	com	els	restaurants	i	els	bars.
El	cost	social	de	l’alcohol	a	Europa
En	l’àmbit	europeu,	cada	cop	més,	els	problemes	sociosanitaris	s’expressen	com	un	valor	
monetari	únic	en	el	que	s’anomena	un	estudi	de	costos socials	o	costos de la malaltia	(The	
ASPECT	Consortium,	2004;	Peterson	 [et al.],	 2005).	De	manera	 similar,	 la	 idea	 original	
d’aquest	estudi	incloïa	la	necessitat	d’elaborar	una	estimació	del	cost	social	de	l’alcohol	a	
Europa,	i	en	aquest	capítol	s’analitzarà	un	nou	càlcul	realitzat	per	a	aquest	informe.	A	causa	
de	les	limitacions	temporals	i	econòmiques,	aquesta	estimació	es	basa	en	la	revisió	més	ex-
haustiva	d’estudis	d’àmbit	nacional	que	s’ha	realitzat	fins	aquest	moment.	En	aquest	capítol	
i	al	capítol	6	es	presenten	els	resums	dels	resultats	obtinguts	i,	a	més,	a	Baumberg	i	Ander-
son	(lliurat)	s’inclou	una	anàlisi	detallada	de	la	metodologia	i	els	resultats.
Cal	tenir	en	compte	des	de	bon	principi	que	un	estudi	del	cost	social	no	valora	la	relació	
cost-efectivitat	de	 les	polítiques	(en	cas	que	n’hi	hagi).	Les	estimacions	sobre	els	costos	
socials	són	un	punt	de	partida	per	investigar	les	contribucions	econòmiques	més	que	no	pas	
un	punt	final.	Al	final	d’aquest	capítol	es	tractarà	la	importància	de	realitzar	anàlisis	comple-
mentàries,	com	anàlisis	de	la	rendibilitat.	A	més	a	més,	sovint	les	xifres	s’interpreten	o	es	fan	
servir	de	manera	incorrecta.	Per	aquest	motiu,	qualsevol	persona	que	llegeixi	aquest	informe	
i	vulgui	utilitzar	aquestes	xifres	hauria	de	consultar	el	quadre	3.3	per	assegurar-se	que	els	
resultats	s’empren	acuradament.	Tot	 i	que	aquest	estudi	representa	una	millora	 important	
respecte	a	les	estimacions	anteriors	sobre	el	cost	social	de	l’alcohol	a	Europa,	encara	hi	ha	
molts	dubtes	metodològics,	que	s’estudien	en	aquest	capítol	 i	que	proporcionen	informa-
ció	per	a	les	recomanacions	del	capítol	10.	No	obstant	això,	els	resultats	que	s’inclouen	a	
continuació	són	les	estimacions	més	precises	per	valorar	la	importància	dels	danys	atribuïts	
a	l’alcohol	a	l’Europa	contemporània.	Esperem	que,	a	més	de	l’interès	intrínsec	que	puguin	
despertar,	també	aportin	un	estímul	acadèmic	i	polític	per	dur	a	terme	més	activitats	pràcti-
ques	i	més	estudis	d’investigació.
Mètode
Un	dels	 problemes	 constants	 dels	 estudis	 sobre	 costos	 socials	 és	 l’eclecticisme	de	 les	
metodologies	que	s’empren	als	diversos	treballs.	Per	evitar	aquesta	dificultat,	en	aquesta	re-
visió	els	estudis	s’han	dividit	en	els	diversos	components	del	cost	(per	exemple,	la	salut	o	la	
delinqüència)	i	s’ha	estudiat	la	metodologia	emprada	amb	cadascun	dels	components.	Així	
doncs,	els	que	compleixen	un	estàndard	metodològic	determinat	s’han	avaluat	d’acord	amb	
l’indicador	adequat	(per	exemple,	el	total	de	despeses	en	salut),	 i	a	les	estimacions	finals	
només	s’han	inclòs	els	estudis	que	respecten	aquest	estàndard.	Els	estàndards	metodolò-
gics	exactes	es	detallen	a	Baumberg	i	Anderson	(lliurat),	però,	en	general,	es	basen,	sempre	
que	ha	estat	possible,	en	la	Guia	sobre	l’estimació	dels	costos	de	l’abús	de	substàncies	de	
l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(Single	[et al.],	2003).
L’estudi	engloba	21	estudis	europeus	(amb	9	estudis	internacionals	més	emprats	per	a	les	
anàlisis	de	sensibilitat),	tot	 i	que,	per	a	diversos	components	dels	costos,	només	un	petit	
nombre	d’estudis	compleixen	els	estàndards	metodològics,	tal	com	s’aprecia	a	la	taula	3.3.
Quadre 3.3:	Quatre	mètodes	per	no	malinterpretar	un	estudi	de	costos	socials
Què significa el cost social de l’alcohol?	El	cost	social	de	l’alcohol	és	el	cost	que	
representa	per	a	la	societat	qualsevol	cosa	que	ocorri	a	Europa	l’any	2003	i	que	no	
hauria	esdevingut	en	un	món	sense	alcohol.	Aquest	concepte	no	mostra	l’import	que	
es	podria	haver	estalviat	aplicant	una	mesura	política	concreta	(vegeu	el	capítol	6),	
com	tampoc	no	mostra	 l’import	que	es	podria	estalviar	si	 l’alcohol	deixés	d’existir	
d’un	dia	per	 l’altre	(alguns	dels	costos	són	conseqüències	inevitables	del	consum	
d’alcohol	anterior).
Els costos intangibles representen un cost econòmic real?	Els	costos	intangibles	
de	l’alcohol	són	una	manera	de	transformar	els	danys	no	monetaris,	com	el	dolor	o	la	
pèrdua	de	vides,	en	una	xifra	monetària.	Això	vol	dir	que	no	tenen	valor	econòmic	a	la	
vida	real	 i	no	es	poden	comparar	amb	d’altres	costos	econòmics,	com	el	PIB	o	 les	
despeses	d’un	hospital.	Malgrat	tot,	no	només	presenten	una	imatge	més	completa	de	
la	magnitud	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	sinó	que,	a	més,	eviten	haver	de	
tractar	la	mort	d’algunes	persones	com	un	benefici	per	a	la	societat.
Qui es fa càrrec d’aquests costos?	L’alcohol	comporta	un	cost	per	a	tota	la	soci-
etat	i	no	només	per	als	governs	(a	França	i	Austràlia,	s’estima	que	el	govern	es	fa	
càrrec	d’entre	un	15%	i	un	25%	dels	costos	tangibles).	Tot	 i	que	 la	persona	que	
consumeix	alcohol	és	qui	paga	part	d’aquests	costos,	també	hi	ha	una	quantitat	im-
portant	de	despeses,	considerades	efectes	externs,	que	corren	a	càrrec	de	tercers	
(vegeu	l’explicació	al	text).	La	pèrdua	de	vides	representa	la	major	part	dels	costos	
intangibles,	que	sovint	recauen	en	els	consumidors,	tot	i	que	no	sempre	és	així.	I	el	
cost	 intangible	de	 la	dependència	de	 l’alcohol	 (per	als	membres	de	 la	 família)	 i	 la	
delinqüència	supera	el	25%	del	total.
Quin valor tenen els beneficis socials de l’alcohol?	Molt	pocs	beneficis	de	l’alcohol	
han	estat	avaluats,	tot	i	que	els	beneficis	per	a	la	salut	sí	es	tenen	en	compte	a	l’hora	
de	calcular	els	costos	sanitaris	i	els	costos	intangibles	per	pèrdua	de	vides.	També	
cal	 recordar	 que	 l’aspecte	 econòmic	de	 l’alcohol,	 és	 a	dir,	 els	 llocs	de	 treball	 i	 el	
valor	econòmic	afegit,	no	es	poden	considerar	simplement	beneficis	socials	(vegeu	
l’explicació	al	text).	Els	impostos	tampoc	no	són	un	benefici	social,	ja	que	només	són	
una	transferència	de	diners	entre	diversos	grups	socials,	tot	i	que,	òbviament,	serien	
rellevants	a	l’hora	d’analitzar	el	cost	per	als	governs.	Als	futurs	estudis	sobre	aquesta	
qüestió	s’hauria	d’incloure	un	nombre	més	elevat	de	beneficis	socials	de	 l’alcohol,	
malgrat	els	problemes	metodològics	que	això	comporta.			
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Les	estimacions	finals	mostren	el	cost	que	va	comportar	el	consum	total	d’alcohol,	actual	
i	passat,	per	a	 la	societat	de	la	Unió	Europea	l’any	2003,	comparant-lo	amb	una	societat	
sense	alcohol	(exceptuant	els	costos	sanitaris;	vegeu	l’apartat	«Beneficis	socials»,	més	en-
davant).	Tot	 i	que	una	societat	sense	alcohol	no	és	necessàriament	 l’element	comparatiu	
més	útil,	permet	calcular	les	conseqüències	de	l’alcohol	i,	fins	ara,	ha	estat	el	mètode	més	
utilitzat	als	estudis	que	s’han	analitzat	(les	implicacions	que	comporta	i	les	recomanacions	
sobre	estudis	més	detallats	s’inclouen	a	continuació).	També	és	important	tenir	en	compte	
que	les	xifres	estimades	no	inclouen	els	costos	de	transferència,	és	a	dir,	les	grans	quantitats	
de	diners	que	un	grup	de	la	societat	lliura	a	un	altre	grup	a	causa	dels	efectes	de	l’alcohol,	
com,	per	exemple,	les	ajudes	per	invalidesa.	Malgrat	que	aquests	costos	no	són	rellevants	
per	a	la	perspectiva	del	costos socials	que	adopten	la	majoria	dels	estudis	analitzats,	sí	que	
són	de	gran	importància	per	als	costos externs,	que	sovint	es	tenen	en	consideració	a	l’hora	
d’elaborar	polítiques	en	matèria	d’alcohol.	Aquest	aspecte	es	tractarà	més	detalladament	al	
final	d’aquest	capítol.
Resultats principals
L’any	2003,	el	cost	tangible	total	de	l’alcohol	per	a	la	Unió	Europea	va	ser	de	125.000	mi-
lions	d’euros	(entre	79.000	i	220.000	milions	d’euros),	equivalent	a	un	1,3%	del	PIB	(0,9%-
2,4%),	tal	com	mostra	la	taula	3.4.	Les	despeses	reals	dedicades	als	problemes	relacionats	
amb	 l’alcohol	sumen	66.000	milions	d’euros,	 i	 la	pèrdua	de	producció	potencial	a	causa	
de	l’absentisme,	l’atur	i	la	mortalitat	prematura	representa	un	detriment	de	59.000	milions	
d’euros	més.	A	la	figura	3.7,	que	il·lustra	com	els	costos	s’estenen	a	diversos	àmbits	de	la	
vida	humana,	el	cost	tangible	total	es	desglossa	en	diversos	components	(els	components	
també	s’analitzen	al	capítol	6).
Figura 3.7: Cost	tangible	de	l’alcohol	a	Europa	l’any	2003,	dividit	per	components.
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En	aquesta	figura	s’ha	emprat	el	mètode	convencional	per	valorar	els	costos	relatius	a	 la	
salut	i	la	mortalitat	als	estudis	de	costos	socials	i,	per	tant,	més	enllà	d’algunes	diferències	
metodològiques,	les	xifres	són	comparables	amb	una	estimació	recent	sobre	els	costos	del	
tabac	a	Europa	(entre	98.000	i	130.000	milions	d’euros	l’any	2000)	(The	ASPECT	Consor-
tium,	2004).	Dos	altres	estudis	realitzats	durant	els	últims	anys	també	proporcionen	algunes	
estimacions	sobre	el	cost	social	de	l’alcohol	a	Europa.	Segons	el	primer	estudi,	que	inclou	
cinc	estudis	diferents	i	va	ser	elaborat	en	el	marc	d’un	projecte	de	l’OMS-EURO,	l’any	2001,	
els	costos	socials	de	l’alcohol	a	Europa	van	representar	entre	un	1%	i	un	3%	del	PIB,	és	
a	dir,	entre	100.000	 i	300.000	milions	d’euros	 (Gutjahr	 i	Gmel,	2001).	Més	 recentment,	
un	projecte	més	ampli	sobre	el	cost	dels	trastorns	cerebrals	a	Europa	ha	permès	calcular	
el	cost	 total	dels	 trastorns	addictius	 (alcohol	 i	drogues)	que,	 l’any	2004,	van	superar	els	
55.000	milions	d’euros,	amb	una	despesa	addicional	de	50.000	milions	d’euros	pels	actes	
de	delinqüència	 vinculats	al	 consum	d’alcohol	 i	 drogues	 (Andlin-Sobocki	 i	Rehm,	2005).	
Excepcionalment,	aquests	càlculs	es	basen	en	el	cost	per	persona	dependent	de	l’alcohol,	
malgrat	que	menys	d’una	cinquena	part	dels	costos	per	mortalitat	prematura	a	Alemanya	són	
deguts	a	persones	amb	trastorns	per	consum	d’alcohol	(Bergmann	i	Horch,	2002).	Per	cal-
cular	els	resultats	presentats	anteriorment	s’ha	fet	servir	una	metodologia	molt	més	detallada	
que	en	aquests	dos	estudis	i,	per	tant,	s’han	pogut	obtenir	uns	resultats	més	precisos.	
Taula 3.4:	El	cost	social	de	l’alcohol	a	Europa,	2003.
Cost 
(en milers de 
milions d’euros)
Mínim 
(en milers de 
milions d’euros)
Màxim 
(en milers de 
milions d’euros)
Costos tangibles: directes   
Atenció sanitària 17 11 28A
Tractament i prevencióC 5 1 18
Delinqüència: policia, jutjats i presons 15 13 24B
Delinqüència: defensa i assegurancesC 12 7 17B
Delinqüència: danys a la propietat  6 3 16B
Accidents de trànsit: danys 10 6 16
Subtotal 66 40 1181
Costos tangibles: pèrdues de productivitat   
AbsentismeC 9 9 19
AturC 14 6 23
Mortalitat prematura 36 24 60
Subtotal 59 39 102
TOTAL de costos tangibles 125 79 2201
Costos intangibles  
Efectes psicosocials i conductualsD 68 37 68
Delinqüència: patiment de les víctimesD 12F 9F 52B, F
Pèrdua de vida saludableE 258F 145F 712F
TOTAL de costos intangiblesF 270G 154G 764G
1	Els	totals	no	són	igual	a	la	suma	de	les	parts	perquè	les	xifres	s’han	arrodonit.	Notes: (A)	No	inclou	els	beneficis	
per	a	la	salut,	i	les	xifres	del	mínim	i	del	titular	representen	l’efecte	net	comparat	amb	el	nivell	de	consum	d’alcohol	
amb	un	risc	més	baix.	(B)	Cost	de	la	delinqüència	relacionada amb	l’alcohol	i	no	causada per	l’alcohol	i,	per	tant,	
xifra	màxima	del	cost	de	l’alcohol.	(C)	Àmbits	dels	costos	en	els	quals	hi	ha	més	incertesa.	(D)	Costos	extrets	d’un	
sol	estudi.	(E)	No	inclou	la	pèrdua	de	vides	per	homicidi	per	evitar	comptar	dues	vegades	els	costos	intangibles	
de	la	delinqüència.	(F)	L’estimació	principal	està	basada	en	una	valoració	dels	anys	de	vida	ajustats	per	qualitat	
(AVAQ)	de	tres	vegades	el	PIB	per	capita	de	cada	país	(amb	una	mitjana	de	64.000	euros	a	la	UE25);	el	valor	
mínim	és	igual	a	32.000	euros	l’any	de	vida	ajustat	per	qualitat	(AVAQ)	i	el	valor	màxim,	158.000	euros	l’any	de	
vida	ajustat	per	qualitat	(AVAQ)	[les	explicacions	sobre	aquestes	xifres	es	detallen	a	Baumberg	i	Anderson	(lliurat)	
i	també	es	poden	obtenir	dels	autors].	(G)	Efectes	psicosocials	i	conductuals	exclosos	del	subtotal	de	costos	
intangibles	per	evitar	comptar	dues	vegades	la	pèrdua	de	vida	saludable.
A	més	dels	costos	monetaris	tangibles,	l’alcohol	també	comporta	un	cost	intangible	d’entre	
152.000	i	764.000	milions	d’euros,	que	inclou	el	valor	que	donen	les	persones	a	la	vida,	
el	dolor	i	el	patiment	com	a	conseqüència	de	la	delinqüència	i	la	pèrdua	de	vida	saludable	
causades	per	l’alcohol.	Com	s’explica	al	quadre	3.3,	aquest	cost	intangible	no	és	una	pèr-
dua econòmica	en	el	sentit	habitual	del	terme	i	no	es	pot	comparar,	per	exemple,	amb	el	PIB	
(no	es	pot	sumar	simplement	al	cost	tangible,	atès	que	tots	dos	conceptes	inclouen	valors	
estimats	de	pèrdua	de	vides	però	els	càlculs	es	realitzen	de	maneres	diferents).	Tot	i	així,	
representa	una	estimació	més	precisa	del	cost	econòmic	i	humà	total	de	l’alcohol	a	la	UE	
i,	d’altra	banda,	evita	diversos	problemes	amb	la	manera	tangible	de	valorar	la	vida	humana	
(vegeu	més	endavant).
Qüestions metodològiques
Tot	i	que	en	aquest	estudi	s’han	salvat	algunes	de	les	dificultats	dels	estudis	anteriors,	hi	ha	
diverses	qüestions	metodològiques	que	cal	tenir	en	compte.	En	primer	lloc,	les	estimacions	
estan	subjectes	a	un	gran	marge	d’error,	tal	com	queda	patent	a	tots	els	estudis	sobre	els	
costos	de	la	malaltia	(Single	i	Easton,	2001).	A	més,	 la	limitada	informació	disponible	i	 la	
manca	d’estudis	de	qualitat	als	països	de	la	UE10	han	fet	que	sigui	impossible	calcular	els	
costos	referents	a	qualsevol	mesura	de	danys	a	escala	nacional.	Hi	ha	dades	que	demostren	
que	els	costos	poden	variar	considerablement	segons	el	país	(vegeu	els	capítols	4,	5	i	6)	i,	
per	tant,	només	s’inclouen	els	costos	estimats	a	la	UE	en	conjunt.	Per	tal	de	superar	aques-
tes	limitacions,	al	capítol	10	s’esmenten	breument	algunes	recomanacions	per	a	la	recerca.	
El	segon	problema	té	relació	amb	les	suposicions	dels	estudis	sobre	costos	socials	(Single	
[et al.],	2003),	com	els	diversos	percentatges	emprats	per	reduir	els	costos	futurs	a	valors	
presents.	La	majoria	d’estudis	consideren	que	la	pèrdua	de	producció	per	l’atur	atribuïble	a	
l’alcohol	no	es	pot	substituir	amb	altres	persones	sense	feina,	tot	i	que	aquesta	afirmació	és	
discutible	(Maynard,	Godfrey	i	Hardman,	1994).	En	un	estudi	danès	que,	en	canvi,	va	emprar	
la	suposició	que	aquests	 llocs	de	 treball	quedarien	coberts	després	d’un	període	de	 tres	
mesos,	la	xifra	obtinguda	per	a	aquest	component	dels	costos	va	ser	100	vegades	inferior,	
malgrat	que	els	autors	d’aquest	projecte	creuen	que,	tenint	en	compte	la	situació	econòmica	
actual,	la	suposició	original	és	més	precisa	(Sundhedsministeriet	[Ministeri	de	Salut],	1999).
Un	altre	problema	prové	de	l’aplicació	de	la	mateixa	lògica	de	l’alcohol	i	l’ocupació,	esmen-
tats	al	paràgraf	anterior,	en	una	altra	esfera:	si	desapareguessin	les	despeses	en	alcohol,	
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la	mateixa	 suma	de	diners	es	destinaria	 a	un	altre	bé	de	consum	o	servei.	No	obstant	
això,	és	molt	possible	que	 les	despeses	en	alcohol	se	substituïssin	per	un	altre	bé	que	
també	impliqués	certs	costos	socials.	Per	tant,	es	recomana	(vegeu	el	capítol	10)	que	el	
mateix	estudi	que	investiga	l’impacte	econòmic	de	la	modificació	del	consum	d’alcohol	en	
l’economia	en	general	 també	examini	els	costos	potencials	de	 les	opcions	que	podrien	
substituir	aquest	producte.	
Malgrat	aquestes	preocupacions	constants,	el	nombre	de	danys	potencials	sense	valorar	indi-
ca	que	la	xifra	estimada	podria	ser	un	càlcul	a	la	baixa	del	veritable	cost	social	brut	de	l’alcohol	
(tot	i	que	l’omissió	dels	beneficis	socials	que	s’inclouen	a	l’apartat	següent	fa	que	sigui	impos-
sible	determinar	si	la	xifra	del	cost	net	és	una	estimació	a	l’alça	o	a	la	baixa).	Els	danys	sense	
valorar	inclouen	la	reducció	de	la	productivitat	al	lloc	de	treball	(Gjelsvik,	2004),	(vegeu	també	
alguns	 intents	 tímids	a	Single,	Robson	 i	Xie,	1996;	Harwood,	Fountain	 i	Livermore,	1998;	
García-Sempere	i	Portella,	2002;	Jeanrenaud	[et al.],	2003),	part	dels	delictes	perpetrats	per	
persones	que	havien	consumit	alcohol	i	drogues	(Collins	i	Lapsley,	2002;	Pernanen	[et al.],	
2002),	 els	danys	a	 la	propietat	 causats	per	 accidents	 laborals	 (Bergmann	 i	Horch,	2002;	
EUROSTAT,	2004),	els	costos	per	a	l’ocupador	i	els	retards	en	els	desplaçaments	a	causa	
dels	accidents	de	trànsit	per	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	(Miller,	Lestina	i	Spicer,	
1998;	Miller	i	Blewden,	2001),	els	costos	de	l’administració	d’assegurances	(Collicelli,	1996),	
els	costos	de	l’administració	dels	pagaments	de	benestar	social	(Harwood,	2000;	Harwood,	
Fountain	i	Livermore,	1998)	(Salomaa,	1995;	Single,	Robson	i	Xie,	1996)	i	la	pèrdua	de	pro-
ductivitat	de	diversos	col·lectius,	com	els	presoners,	les	víctimes	d’actes	de	delinqüència	i	els	
cuidadors	(Salomaa,	1995;	Collicelli,	1996;	Brecht,	Poldrugo	i	Schädlich,	1996;	Harwood,	
Fountain	i	Livermore,	1998;	Bergmann	i	Horch,	2002).
Beneficis socials
Malgrat	que	només	una	petita	part	dels	estudis	analitzats	tenen	en	compte	part	dels	bene-
ficis	socials	que	comporta	el	consum	d’alcohol	(vegeu	també	el	quadre	3.3),	per	calcular	
les	estimacions	presentades	anteriorment	s’han	tingut	en	consideració	els	beneficis	socials	
que	comporta	 l’alcohol	per	a	dos	components	dels	costos.	El	primer,	els	costos	 intangi-
bles	de	 la	pèrdua	de	vides,	es	basa	en	els	anys	de	vida	ajustats	per	 invalidesa,	després	
de	comptabilitzar	els	beneficis	actuals	de	 l’alcohol	per	a	 la	salut	en	comparació	amb	una	
situació	d’abstinència,	i	es	basa	en	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	(vegeu	el	capítol	6).	El	
segon,	els	costos	sanitaris,	es	basa	en	un	estudi	de	costos	suís	(Jeanrenaud	[et al.],	2003)	
en	el	qual	s’han	calculat	els	beneficis	actuals	de	l’alcohol	per	a	la	salut	en	una	situació	de	
consum	baix.1		
1 La comparació ideal per analitzar els beneficis socials seria el nivell de consum d’alcohol amb un risc més reduït per a la 
 salut (és a dir, el nadir, que equivaldria al consum baix d’alcohol en algunes franges d’edat; vegeu el capítol 5). Tot i així, l’ajust 
 potencial més precís per al cost estimat va ser la situació de consum baix d’alcohol emprada a l’estudi suís. A més, no es van 
 poder tornar a calcular les xifres de l’estudi Global Burden of Disease per a aquesta situació. No obstant això, com s’analitza 
 al capítol 6, la diferència entre aquestes situacions alternatives és molt menys marcada pel que fa als anys de vida per- 
 duts que pel que fa al nombre de morts, fet que suggereix que l’efecte d’aquesta discrepància podria ser relativament minso. 
Hi	ha	diversos	beneficis	addicionals	que	no	s’han	 inclòs	en	aquest	estudi	per	motius	de	
metodologia:
L’alcohol pot comportar un possible «estalvi del cost» que representen les persones 
que no treballen i moren prematurament, ja que deixen de consumir recursos.	Les	
implicacions	que	es	deriven	d’aquesta	afirmació	han	demostrat	ser	problemàtiques	si	no	
s’interpreten	correctament,	atès	que	es	podria	arribar	a	pensar	que	les	vides	de	les	per-
sones	de	més	de	55	anys	d’edat	són	un	cost	net	per	a	la	societat	(Meltzer,	1997).2	Per	
evitar	aquest	conflicte,	es	pot	valorar	la	vida	d’acord	amb	la	disponibilitat	de	cadascú	per	
fer-se	càrrec	dels	costos	per	modificar	els	riscs	per	a	la	salut	(la	perspectiva	intangible	que	
s’ha	esmentat	anteriorment)	i	no	simplement	segons	la	seva	contribució	a	l’economia	(la	
perspectiva	tangible).
A més, l’alcohol també pot representar un «estalvi dels costos» de sanitat, ja que 
les persones que moren prematurament ja no tenen possibilitat de contraure una 
malaltia amb un tractament que comporti unes despeses més elevades,	especial-
ment	en	el	cas	de	la	prevenció	de	malalties	mortals	(Bonneux	[et al.],	1998).	Segons	un	
estudi	que	analitza	aquest	aspecte,	si	s’eliminessin	els	danys	per	a	la	salut	atribuïbles	a	
l’alcohol	augmentarien	els	costos	derivats	de	l’atenció	sanitària	durant	la	convalescència,	
però	es	reduirien	les	despeses	generals	al	sistema	sanitari	(aquestes	despeses	encara	
es	reduirien	més	a	causa	dels	«costos»	dels	beneficis	de	l’alcohol	per	a	la	salut;	Collins	
i	Lapsley,	2002).	No	obstant	això,	aquest	mètode	només	s’ha	emprat	fora	d’Europa	i	no	
és	compatible	ni	amb	els	mètodes	dels	estudis	europeus	que	s’han	 inclòs	en	aquest	
informe	ni	amb	altres	estimacions	a	escala	europea,	com	és	el	cas	de	les	malalties	car-
díaques	(Peterson	[et al.],	2005)	i	l’hàbit	tabàquic	(The	ASPECT	Consortium,	2004).	
Segurament, el benefici principal de l’alcohol prové del plaer que experimenten les 
persones quan beuen (vegeu el capítol 4 i Leontaridi, 2003).	Tot	i	que	els	economistes	
han	elaborat	mètodes	teòrics	per	valorar	aquest	factor	(Leontaridi,	2003),	hi	ha	algunes	
suposicions	sobre	la	naturalesa	de	l’addició	que	poden	resultar	problemàtiques	(Easton,	
1997;	Aslam	[et al.],	2003),	a	més	de	diverses	dificultats	metodològiques	importants	a	
l’hora	de	realitzar	aquest	tipus	d’estimacions	sobre	el	consum	d’alcohol.	De	fet,	dels	es-
tudis	europeus	revisats,	cap	no	tracta	aquest	tema	(Collins	i	Lapsley,	2002).	
És possible que l’alcohol aporti altres beneficis externs, ja que pot «catalitzar» les 
interrelacions socials i contribuir en la creació de xarxes socials o capital social.	
Tot	i	així,	aquests	beneficis	solen	ser	anecdòtics	i	no	tenen	una	base	empírica.	No	hi	ha	
cap	estudi	que	hagi	intentat	valorar	aquest	aspecte	i,	a	més,	es	desconeix	quina	base	
metodològica	hauria	de	recolzar	aquest	tipus	de	valoració	(Leontaridi,	2003).
Anàlisis econòmiques i legislació
Com	 impliquen	 les	 anàlisis	 anteriors	 d’aquest	 capítol,	 cal	 recordar	 que	 el	 cost	 social	 de	
l’alcohol	no	s’ha	de	determinar	conjuntament	amb	el	paper	econòmic	de	 les	begudes	al-	
1
2
3
2 Òbviament, la majoria de persones de més de 55 anys encara es consideren laboralment productives, però l’edat de 55 anys és el 
 punt en el qual (almenys als EUA) el consum habitual de recursos vitals supera la producció habitual durant la vida d’una persona. 
4
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cohòliques	(Lehto,	1995;	Leontaridi,	2003).	Fins	i	tot	en	la	situació	hipotètica	que	s’empra	
per	a	l’anàlisi	de	les	dades	als	estudis	de	costos	(que	l’alcohol	desaparegués	d’un	dia	per	
l’altre),	el	resultat	depèn	de	la	magnitud	del	sector	en	qüestió	(Single	[et al.],	2003).	En	el	cas	
d’una	producció	a	petita	escala,	és	raonable	assumir	que	els	recursos	es	tornaran	a	utilitzar	a	
un	nivell	similar	a	mitjà	o	llarg	termini.	En	el	cas	de	sectors	més	grans,	hi	pot	haver	un	impacte	
negatiu	important	per	a	l’economia	nacional	segons	si	el	sector	és	un	dels	exportadors	princi-
pals,	si	les	despeses	per	al	consum	s’enfoquen	a	productes	produïts	al	país	o	no,	i	si	els	fons	
que	es	destinen	a	la	producció	de	vi	mitjançant	la	PAC	es	dediquen	a	un	ús	laboral	intensiu,	
com	els	serveis	públics.	
Els	costos	socials	estimats	més	amunt	no	s’han	de	considerar	conjuntament	amb	altres	anàli-
sis	econòmiques.	Com	s’esmenta	al	quadre	3.3,	el	cost	social	no	és	el	mateix	que	el	cost	
extern,	és	a	dir,	el	cost	del	consum	d’alcohol	d’una	persona	per	a	 les	altres	persones	de	
la	societat.	Aquest	cost	es	basa	en	una	perspectiva	que	prové	de	la	teoria	econòmica	se-
gons	la	qual	els	governs	haurien	d’establir	un	nivell	de	gravàmens	per	a	l’alcohol	per	tal	que	
els	costos	globals	de	la	decisió	de	consumir	alcohol	s’incloguin	en	el	preu	de	les	begudes	
(Godfrey,	2004).	No	hi	ha	cap	estudi	europeu	que	hagi	intentat	calcular	cap	cost	fent	servir	
aquesta	base,	tot	i	que	sí	que	hi	ha	estudis	d’aquest	tipus	a	altres	economies	desenvolupa-
des,	com	els	EUA	(Manning	[et al.],	1989;	Heien	i	Pittman,	1993)	i	Nova	Zelanda	(Barker,	
2002).	Estudiar	les	implicacions	d’aquests	estudis	aplicats	a	la	situació	europea	és	una	tasca	
complicada,	ja	que,	per	una	banda,	la	definició	de	cost	extern	varia	enormement	segons	el	
cas,	i,	per	l’altra,	cal	tenir	en	compte	que,	als	EUA,	els	costos	sanitaris	de	les	persones	que	
consumeixen	alcohol	solen	ser	despeses	privades,	mentre	que	a	Europa	són	majoritàriament	
despeses	públiques.	Tot	i	així,	hi	ha	un	estudi	europeu,	elaborat	a	França	(Fenoglio,	Parel	i	
Kopp,	2003),	que	divideix	el	cost	total	en	diversos	sectors	de	la	societat	i,	d’aquesta	manera,	
determina	que	les	empreses	privades	es	fan	càrrec	de	la	major	part	dels	costos	(48%),	men-
tre	que	els	consumidors	d’alcohol	i	altres	membres	de	la	societat	només	suporten	un	38%	
dels	costos	i	els	governs	s’encarreguen	només	d’un	14%.	
Tot	 i	que	els	estudis	sobre	els	efectes	externs	de	 l’alcohol	són	una	eina	molt	útil	 a	 l’hora	
d’elaborar	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	cal	recordar	que,	òbviament,	no	tenen	en	conside-
ració	l’ampli	ventall	de	costos	dels	quals	es	fa	càrrec	la	persona	que	consumeix	alcohol.	A	
més,	són	molt	més	efectius	quan	s’elaboren	juntament	amb	estudis	sobre	els	costos	socials	
que	no	pas	quan	els	substitueixen,	especialment	si	es	tenen	en	compte	dos	resultats	força	
conflictius	de	les	suposicions	de	molts	dels	estudis	sobre	efectes	externs:	 la	primera,	que	
qualsevol	problema	familiar	 (com	els	que	afecten	 la	parella	o	els	fills	del	bevedor)	s’ha	de	
considerar	un	cost	privat,	 i	 la	segona,	que	 les	persones	que	consumeixen	alcohol	 raonen	
perfectament	i	coneixen	bé	els	riscs	que	comporta	l’alcohol	quan	decideixen	beure	(Collins	i	
Lapsley,	2002;	Single	[et al.],	2003).	Això	no	implica	necessàriament	que	els	costos	externs	
hagin	de	ser	més	baixos	que	els	costos	socials,	atès	que	hi	ha	diversos	costos	importants	
que	no	es	tenen	en	compte	en	un	estudi	de	costos	socials	i	que	s’haurien	de	calcular	amb	
un	estudi	d’efectes	externs,	especialment	el	tipus	general	de	«transferències»	de	diners	que	
inclou	les	despeses	governamentals	de	benestar	social.
Salut i èxit econòmic
Els	estudis	sobre	els	costos	de	la	malaltia	representen	un	«primer	pas	molt	útil»	(Suhrcke	[et 
al.],	2005)	per	mostrar	la	importància	dels	danys	que	es	deriven	d’una	afecció	o	un	factor	de	
risc	determinats.	No	obstant	això,	 i	a	més	de	la	manca	de	solidesa	metodològica,	aquests	
estudis	presenten	certs	inconvenients,	com	els	aspectes	que no inclouen	i	que,	tal	com	su-
ggereix	el	quadre	3.3,	fan	referència	a	diferents	qüestions	molt	rellevants	per	a	les	polítiques.	
En	la	majoria	de	casos,	l’escenari	que	es	valora	en	contraposició	a	la	realitat,	és	a	dir,	un	món	
sense	alcohol,	implica	que	aquest	tipus	d’estudis	no	indiquen	si	una	opció	política	determina-
da	produirà	un	benefici	social	o	no.
A	més	a	més,	les	estimacions	sobre	els	costos	socials	o	externs	s’han	de	considerar	un	punt	
de	partida	i	no	el	punt	final	de	les	contribucions	econòmiques	al	procés	de	creació	de	políti-
ques.	Com	destaquen	Collins	i	Lapsley	(2000),	cal	que	els	pròxims	estudis	se	centrin	en:
Quantificar	el	percentatge	de	costos	que	es	poden	evitar.
Avaluar	les	inversions	que	cal	destinar	a	les	polítiques	per	evitar	aquests	costos.
Controlar	l’efectivitat	de	les	polítiques	resultants	per	reduir	els	costos.	
Paral·lelament,	en	un	informe	recent	finançat	per	la	Comissió	Europea	es	destaca	que	«com	
que	el	capital	humà	influeix	en	els	resultats	econòmics	i	la	salut	és	un	component	important	
del	capital	humà,	les	qüestions	relacionades	amb	la	salut	influeixen	en	els	resultats	econò-
mics»	(Suhrcke	[et al.],	2005:9).	Aquesta	afirmació	comporta	una	conclusió	similar,	segons	la	
qual	les	anàlisis	de	costos	i	beneficis	de	les	intervencions	a	la	salut	pública	«representarien	
el	pas	final	i	necessari	per	permetre	una	comparació	directa	entre	el	rendiment	de	les	inver-
sions	en	matèria	de	salut	i	altres	usos	dels	recursos	econòmics»	(Suhrcke	[et al.],	2005:14).	
En	aquest	marc,	el	programa	CHOICE	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	representa	un	
avenç	prometedor	en	aquesta	direcció.	Aquest	tema	s’analitzarà	al	final	del	capítol	7.
Conclusió
L’alcohol	és	un	component	principal	de	 la	vida	social,	cultural	 i	econòmica	dels	ciutadans	
europeus,	i	els	països	d’Europa	dominen	el	mercat	mundial	de	l’alcohol.	Molts	europeus	tre-
ballen	en	la	producció,	la	venda	i	la	publicitat	de	les	begudes	alcohòliques	i	molts	governs	
d’Europa	recapten	més	d’un	1%	dels	ingressos	impositius	mitjançant	impostos	de	l’alcohol.	
No	obstant	això,	a	causa	de	la	poca	elasticitat	del	consum	d’alcohol,	els	ingressos	derivats	de	
la	tributació	de	l’alcohol	depenen	principalment	del	nivell	impositiu	d’un	govern	i	no	del	nivell	
de	consum	(els	efectes	dels	 impostos	s’estudien	més	detalladament	al	capítol	7).	A	més,	
una	anàlisi	ordinària	de	la	situació	permet	observar	que	els	canvis	en	el	consum	de	begudes	
alcohòliques	no	comporten	cap	efecte	important	en	el	nombre	de	llocs	de	treball	als	sectors	
vinculats	amb	l’alcohol,	fet	que	suggereix	que	l’efecte	podria	ser	relativament	pobre,	mentre	
que	 les	anàlisis	 realitzades	en	altres	esferes	 indiquen	que	 l’impacte	econòmic	dels	canvis	
en	un	producte	de	consum	depèn	de	la	manera	com	els	consumidors	modifiquin	els	seus	
patrons	de	compra.	Tot	i	que	cal	seguir	investigant	aquest	aspecte,	sembla	que	els	canvis	en	
el	consum	de	les	begudes	alcohòliques	no	afecten	necessàriament	l’economia	en	conjunt,	
malgrat	el	pes	de	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	a	molts	països	europeus.	
D’altra	banda,	l’alcohol	comporta	un	cost	social	que,	l’any	2003,	va	representar	un	cost	tan-
gible	aproximat	de	125.000	milions	d’euros	(entre	79.000	i	220.000	milions	d’euros)	per	a	la	
Unió	Europea	en	conjunt.	Aquesta	xifra	s’aproxima	molt	al	cost	que	comporta	el	tabac	per	a	
1
2
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Europa	(entre	98.000	i	130.000	milions	d’euros	l’any	2000).	Aquestes	estimacions	no	tenen	
en	compte	el	valor	que	les	persones	atribueixen	a	la	vida,	el	dolor	i	el	patiment	causats	per	la	
delinqüència	i	la	pèrdua	de	vida	saludable	deguts	a	l’alcohol,	que	representa,	aproximadament,	
un	cost	de	270.000	milions	d’euros	anuals	(tot	i	que	amb	diferents	mètodes	de	valoració	la	
xifra	varia	entre	150.000	i	760.000	milions	d’euros).	Per	calcular	aquests	costos	es	tenen	en	
compte	els	beneficis	que	comporta	l’alcohol	per	a	la	salut	(majoritàriament,	per	a	les	malalties	
cardíaques),	però	no	s’inclouen	els	beneficis	socials.	Un	cop	analitzat	l’impacte	econòmic	de	
l’alcohol,	als	pròxims	dos	capítols	s’estudiarà	la	influència	de	l’alcohol	en	la	salut,	tant	en	l’àmbit	
individual	com	europeu.
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   El consum d’alcohol a Europa
La	Unió	Europea	és	la	regió	on	més	alcohol	es	consumeix	de	tot	el	món,	tot	i	que	els	11	litres	
d’alcohol	pur	anuals	per	persona	adulta	 representen	una	 reducció	considerable	comparats	
amb	els	15	 litres	per	persona	que	es	van	 registrar	a	mitjan	anys	setanta.	Durant	els	últims	
40	anys,	s’ha	identificat	certa	harmonització	del	consum	a	la	UE15,	amb	augments	a	Europa	
central	i	del	nord	entre	els	anys	seixanta	i	vuitanta	i	una	reducció	constant	al	sud	del	continent.	
El	consum	mitjà	a	la	UE10	se	situa	més	a	prop	del	de	la	UE15	que	mai,	malgrat	que	dins	la	
UE10	la	variació	encara	és	considerable.	Tot	i	que	la	majoria	d’europeus	consumeixen	alcohol,	
55	milions	d’adults	(15%)	són	abstemis.	Si	tenim	en	compte	aquesta	xifra	i	el	consum	sense	
registrar,	el	consum	anual	per	bevedor	és	de	15	litres	anuals.	A	Europa	del	nord,	l’abstinència	
ha	disminuït	mentre	que,	a	la	resta	del	continent,	s’ha	mantingut	constant,	fet	que	suggereix	
que	els	nivells	d’abstinència	i	de	consum	fluctuen	amb	força	independència.
Poc	menys	de	la	meitat	de	les	begudes	alcohòliques	es	consumeixen	en	forma	de	cervesa	
(44%),	mentre	que	la	resta	es	divideix	entre	vi	(34%)	i	licors	(23%).	Als	països	de	la	UE15	del	
nord	i	del	centre	d’Europa,	la	beguda	alcohòlica	que	més	es	consumeix	és	la	cervesa,	mentre	
que,	als	països	del	sud	d’Europa,	la	beguda	més	popular	és	el	vi	(tot	i	que	Espanya	pot	ser	una	
excepció).	Aquest	 fenomen	és	relativament	recent,	 ja	que	 l’harmonització	entre	 les	diverses	
zones	de	la	UE15	només	ha	quedat	palesa	durant	els	últims	quaranta	anys.	A	la	majoria	de	
països	membres	de	la	UE15,	aproximadament	un	40%	de	les	ocasions	de	consum	d’alcohol	
es	concentren	al	sopar,	tot	i	que,	al	sud	d’Europa,	es	consumeix	més	alcohol	durant	el	dinar	
que	en	cap	altra	zona.	A	més,	el	nivell	de	consum	diari	també	mostra	un	gradient	nord-sud,	i	
el	nivell	de	consum	freqüent	és	més	elevat	als	països	del	centre	d’Europa,	tot	i	que	les	dades	
recollides	a	tota	la	UE15	mostren	una	recent	harmonització.
El	 consum	 d’alcohol	 fins	 a	 l’embriaguesa	 varia	 segons	 la	 regió,	 amb	 menys	 episodis	
d’embriaguesa	al	mes	entre	els	europeus	del	sud.	Aquest	patró	queda	atenuat	quan	s’analitzen	
les	dades	sobre	el	consum	intensiu	�un	patró	de	consum	que	supera	un	nombre	determinat	
de	begudes	alcohòliques	en	una	sola	ocasió�,	que	suggereixen	que	hi	ha	diferències	sistemà-
tiques	a	l’hora	de	proporcionar	voluntàriament	informació	sobre	els	episodis	d’intoxicació	o	
la	durada	de	cada	episodi	de	consum.	Els	estudis	sobre	el	consum	intensiu	també	mostren	
excepcions	ocasionals	del	patró	nord-sud,	que	indiquen,	concretament,	que	Suècia	presenta	
un	dels	índexs	més	baixos	d’episodis	de	consum	intensiu	de	la	UE15.	En	conjunt,	els	adults	
dels	països	de	la	UE15	afirmen	haver-se	embriagat	de	mitjana	cinc	vegades	l’any,	però	haver	
experimentat	un	consum	intensiu	(cinc	o	més	consumicions	en	una	sola	ocasió)	17	vegades	
l’any.	D’acord	amb	aquestes	xifres,	40	milions	de	ciutadans	de	la	UE15	consumeixen	alco-
hol	de	manera	excessiva	cada	mes,	mentre	que	100	milions	de	ciutadans	(un	de	cada	tres)	
experimenten	episodis	de	consum	intensiu,	com	a	mínim,	un	cop	al	mes.	Malgrat	que	hi	ha	
molta	menys	 informació	 disponible	 sobre	 la	UE10,	 les	 dades	 existents	 indiquen	 que	 part	
del	consum	de	vi	se	substitueix	pel	consum	de	licors,	la	freqüència	de	consum	és	menor	i	la	
freqüència	de	consum	intensiu	és	superior	que	als	altres	països	de	la	UE15.
Mentre	que	266	milions	d’adults	consumeixen	fins	a	20	g	d’alcohol	diaris	en	el	 cas	de	 les	
dones,	o	40	g	d’alcohol	diaris	en	el	cas	dels	homes,	més	de	58	milions	d’adults	(15%)	beuen	
per	sobre	d’aquests	nivells,	dels	quals	20	milions	(6%)	consumeixen	més	de	40	g	d’alcohol	al	
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dia	en	el	cas	de	les	dones,	o	60	g	d’alcohol	al	dia	en	el	cas	dels	homes.	Si,	en	lloc	dels	nivells	
de	consum,	tenim	en	compte	l’addicció,	s’estima	que,	en	un	any	qualsevol,	hi	ha	uns	23	milions	
d’europeus	(5%	dels	homes	i	1%	de	les	dones)	que	pateixen	dependència	de	l’alcohol.
A	totes	les	cultures	els	homes	solen	consumir	més	alcohol	que	les	dones,	tant	pel	que	fa	a	
la	freqüència	com	a	la	quantitat,	i	la	diferència	entre	ambdós	grups	augmenta	en	els	compor-
taments	de	 risc.	En	 la	majoria	d’aspectes	del	 consum	d’alcohol	 és	difícil	 trobar	evidències	
que	demostrin	que	la	diferència	entre	gèneres	ha	disminuït,	però,	en	el	cas	de	l’embriaguesa,	
s’observa	que	hi	ha	menys	desigualtats	entre	els	adults	joves	d’ambdós	gèneres.	Malgrat	que	
moltes	dones	deixen	de	beure	alcohol	quan	es	queden	embarassades,	hi	ha	un	percentatge	
significatiu	 (entre	 un	25%	 i	 un	50%)	que	 continua	 consumint	 alcohol,	 i	 algunes	dones	 no	
abandonen	el	consum	de	risc	durant	aquest	període.	Els	patrons	de	consum	d’alcohol	també	
es	poden	analitzar	segons	el	nivell	socioeconòmic.	En	aquest	cas,	les	persones	amb	un	nivell	
socioeconòmic	baix	 tenen	menys	probabilitats	de	consumir	alcohol.	Malgrat	que,	en	alguns	
aspectes	del	consum,	el	panorama	és	complex	(algunes	formes	de	mesura	mostren	tendències	
oposades	en	el	cas	dels	homes	i	les	dones),	l’embriaguesa	i	la	dependència	de	l’alcohol	són	
més	freqüents	entre	els	consumidors	amb	un	nivell	socioeconòmic	baix.
Gairebé	tots	els	estudiants	d’entre	15	i	16	anys	d’edat	(>	90%)	han	begut	alcohol	alguna	
vegada.	La	mitjana	d’edat	en	què	es	consumeix	alcohol	per	primer	cop	és	de	12	anys	i	mig,	i	el	
primer	episodi	d’embriaguesa	és	als	14	anys	d’edat.	Per	als	adolescents,	el	lloc	més	comú	per	
beure	alcohol	és	a	casa	seva	o	casa	d’algú	altre,	tot	i	que	bona	part	també	han	consumit	alco-
hol	en	espais	públics	a	l’exterior	i	bars.	La	quantitat	mitjana	d’alcohol	ingerit	en	una	sola	ocasió	
pels	nois	i	noies	d’entre	15	i	16	anys	supera	els	60	g,	tot	i	que,	al	sud	d’Europa,	no	arriba	
als	40	g.	Més	d’un	de	cada	vuit	adolescents	(13%)	en	aquesta	franja	d’edat	s’han	embriagat	
més	de	20	vegades	al	llarg	de	la	seva	vida,	i	més	d’un	de	cada	sis	(18%)	han	experimentat	el	
consum	intensiu	(cinc	o	més	consumicions	en	una	sola	ocasió)	tres	o	més	vegades	durant	el	
darrer	mes.	Tot	i	que,	durant	l’any	2003,	a	dos	països	es	van	registrar	per	primer	cop	més	epi-
sodis	d’embriaguesa	entre	les	noies	que	entre	els	nois	amb	alguns	mètodes	de	mesurament,	
els	nois	continuen	consumint	més	begudes	alcohòliques	i	s’embriaguen	amb	més	freqüència	
que	les	noies,	amb	una	lleugera	reducció	de	la	diferència	absoluta	entre	ambdós	gèneres.
A	la	majoria	de	països	s’identifica	un	augment	dels	episodis	de	consum	intensiu	en	els	nois	en-
tre	els	anys	1995/1999	i	2003,	una	tendència	que	també	és	vàlida	per	a	les	noies	a	gairebé	tots	
els	països	(als	països	que	no	s’inclouen	a	l’estudi	ESPAD,	s’han	registrat	resultats	similars	fent	
servir	altres	dades).	Aquesta	tendència	general	deixa	veure	un	augment	del	consum	intensiu	i	de	
l’embriaguesa	a	la	majoria	de	països	de	la	UE	entre	els	anys	1995	i	1999,	seguits	d’una	tendèn-
cia	molt	més	ambivalent	durant	els	anys	següents	(1999-2003).	D’altra	banda,	també	s’observa	
una	menor	diferència	entre	la	UE10	i	la	UE15	pel	que	fa	al	consum	intensiu	i	l’embriaguesa,	
a	causa	de	la	magnitud	dels	canvis	que	s’han	produït	i	de	l’augment	continuat	del	consum	a	
algunes	parts	de	la	UE10,	especialment,	entre	les	noies,	a	més	d’increments	en	altres	aspectes	
del	consum	(per	exemple,	l’última	ocasió	de	consum).	No	obstant	això,	les	tendències	són	més	
ambivalents	en	molts	altres	aspectes	del	consum	d’alcohol,	com	la	freqüència	de	consum	i	el	
consum	total	estimat.	Per	tant,	tot	i	que	no	hi	ha	dades	que	demostrin	que	el	consum	d’alcohol	
en	els	joves	hagi	augmentat	durant	l’última	dècada,	sembla	ser	que	el	consum	de	risc	tendeix	a	
créixer,	especialment	als	països	de	la	UE10.
El	nivell	de	consum	de	la	població
La	Unió	Europea	és	la	regió	del	món	on	es	consumeix	més	alcohol.	Es	calcula	que	cada	adult	
consumeix	11	litres	d’alcohol	pur	anuals,	una	mitjana	dues	vegades	i	mitja	superior	que	a	la	
resta	del	món	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2004).1	Tot	i	així,	aquest	nivell	representa	
una	reducció	considerable	comparat	amb	els	15	litres	per	persona	que	es	van	registrar	a	
mitjan	anys	setanta,	la	màxima	assolida	després	d’un	període	d’increment	del	consum	a	la	
majoria	de	països	europeus.	D’ençà	que	es	va	registrar	aquest	rècord,	el	consum	a	Europa	
s’ha	 estabilitzat,	 amb	 l’excepció	 del	 descens	 substancial	 del	 consum	als	 països	produc-
tors	de	vi	del	sud	d’Europa	i	l’augment	continuat	del	consum	d’alcohol	a	Irlanda.	Aquests	
fenomen	contrasta	amb	l’increment	persistent	del	consum	d’alcohol	al	sud-est	asiàtic	 i	el	
Pacífic	occidental	(vegeu	la	figura	4.1).	Tot	i	així,	després	d’Europa,	la	regió	del	món	on	més	
alcohol	es	consumeix	segueix	essent	Amèrica	del	nord	i	del	sud	(just	per	sota	dels	set	litres),	
amb	una	tendència	similar	a	l’europea.
Figura 4.1:	El	consum	d’alcohol	a	Europa	i	a	la	resta	del	món.	
Fonts: Informe sobre la situació mundial de l’alcohol (Organització Mundial de la Salut, 2004). Les xifres europees s’han extret 
de les bases de dades Salut per a tots i Alcohol mundial de l’Organització Mundial de la Salut (com s’indica més endavant). Mit-
janes ponderades per població.
1 Els valors s’han calculat per persona adulta (de 15 anys d’edat o més) per compensar el gran nombre de preconsumidors 
 d’alcohol a alguns països. Les comparacions entre els diversos països s’han obtingut de l’Informe sobre la situació mundial 
 de l’alcohol (Organització Mundial de la Salut, 2004). Tota la informació sobre la tendència actual s’ha extret de la base 
 de dades Alcohol mundial de l’Organització Mundial de la Salut (1961-1999), complementada amb les dades europees 
 més recents (2002) de la base de dades Salut per a tots, de la mateixa organització. Cal recordar que, en alguns casos, 
 les dues fonts d’informació sobre les tendències actuals presenten algunes divergències, com és el cas de la base de 
 dades Salut per a tots, que mostra que el consum de licors a Portugal durant el període 1970-1999 va ser dos litres inferior 
 en comparació amb l’altra base de dades. Per tant, cal analitzar el resultat de Portugal amb certa precaució. Per motius 
 semblants, també s’han de tractar amb prudència les dades sobre Xipre i Malta (vegeu també Gual i Colom, 1997:S22-4). 
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Entre	els	països	membres	de	la	UE	els	nivells	de	consum	registrat	varien	enormement.	Per	
exemple,	a	Luxemburg	el	consum	d’alcohol	per	adult	és	dues	vegades	i	mitja	més	elevat	que	
a	Malta,	mentre	que	als	països	que	no	formen	part	de	la	Unió,	com	Islàndia,	Noruega	i	Turquia,	
encara	es	registren	uns	nivells	més	baixos.	El	consum	registrat	d’alcohol	és	lleugerament	infe-
rior	als	països	de	la	UE10	(deu	litres	i	mig)	que	als	de	la	UE15	(onze	litres	i	mig),	i	a	tres	paï-
sos	nòrdics	(Islàndia,	Noruega	i	Suècia)	és	notablement	inferior	que	a	la	resta	de	la	UE15.
2 Durant la impressió del document, l’Institut Estonià de Recerca Econòmica va proporcionar informació sobre el consum d’alcohol 
 registrat i sense registrar, ajustat segons les compres del turisme, que diferia de les dades sobre Estònia que es van incloure a 
 la figura 4.2 i es van utilitzar per a aquest informe.
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Consum d’alcohol per persona adulta
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No	obstant	això,	cal	recordar	que	aquestes	
xifres	 no	 inclouen	 l’alcohol	 procedent	 del	
contraban,	la	producció	casolana	i	les	com-
pres	legals	transfrontereres,	com	tampoc	no	
tenen	en	compte	les	begudes	alcohòliques	
consumides	 pels	 turistes	 (Trolldall,	 2001;	
Leifman,	2001a).	Tot	i	que,	com	és	obvi,	és	
difícil	 calcular	 el	 consum	 sense	 registrar,	
s’estima	que	el	 consum	 il·legal	 i	 transfron-
terer	 és	 més	 elevat	 als	 països	 d’Europa	
de	 l’Est	 (especialment,	 als	 països	 bàltics,	
Bulgària,	Polònia	 i	Eslovènia),	on	arriba	als	
cinc	litres	anuals	per	adult.	
Si	 es	 tenen	 en	 compte	 totes	 les	 formes	
de	 consum,	 a	 la	 UE	 la	mitjana	 de	 consum	
d’alcohol	per	adult	és	de	13	litres	anuals	(els	
ciutadans	 de	 la	 UE10	 consumeixen	 dos	 li-
tres	més	d’alcohol	l’any	que	els	de	la	UE15)	
(vegeu	la	figura	4.2).2
Figura 4.2:	Consum	d’alcohol	a	Europa,	2002.		
Font: base de dades Salut per a tots i estudi Global Burden 
of Disease de l’Organització Mundial de la Salut (Rehm, [et 
al.], 2004). 
* No hi ha estimacions disponibles del consum sense regis-
trar a Malta; en el cas d’Eslovàquia, s’han emprat xifres de 
l’Organització Mundial de la Salut actualitzades per la Xarxa 
de Política en Matèria d’Alcohol; a les xifres de Luxemburg 
cal restar dos litres del consum sense registrar, a causa del 
consum d’alcohol dels turistes. 
Abstinència i consum d’alcohol per bevedor
A	més	de	comparar	la	mitjana	d’alcohol	consumit	per	persona	adulta	a	Europa,	també	és	im-
portant	restar-ne	les	persones	que	no	beuen	alcohol	i	calcular	la	quantitat	d’alcohol	que	in-
gereix	el	consumidor	mitjà.	L’àmplia	categoria	dels	«no	bevedors»	engloba	diversos	perfils	de	
consum,	com	les	persones	que	no	han	consumit	mai	alcohol,	les	persones	que	han	consumit	
quantitats	elevades	d’alcohol	i	han	deixat	de	beure	per	motius	de	salut,	i	altres	perfils	més	
complexos.	El	més	complicat	és	classificar	les	persones	que	només	consumeixen	alcohol	en	
ocasions	molt	específiques	(per	exemple,	els	qui	beuen	cava	a	les	celebracions	especials),	
que,	en	algunes	cultures	(per	exemple,	a	Espanya),	no	es	consideren	bevedors,	mentre	que	
a	d’altres	(per	exemple,	Noruega;	vegeu	Allamani,	2001),	es	classifiquen	com	a	consumidors	
ocasionals.	En	canvi,	la	informació	recollida	durant	els	anys	setanta	suggereix	que	un	nom-
bre	reduït	però	significatiu	(entre	el	10%	i	el	15%)	de	les	persones	que	viuen	a	països	amb	
una	cultura	de	temprança	i	es	defineixen	políticament	com	a	abstemis	han	consumit	alcohol	
almenys	una	vegada	durant	el	darrer	any	(Lindgren,	1973).
Quadre 4.1:	Fonts	del	consum	d’alcohol	a	Europa
Per	tal	d’elaborar	una	política	en	matèria	d’alcohol	europea,	cal	comparar	les	dades	ob-
tingudes	als	diversos	països	i	regions	d’Europa,	que	es	revisen	i	resumeixen	en	aquest	
capítol.	Tot	i	així,	cal	tenir	en	compte	les	possibles	dificultats	que	poden	sorgir	a	l’hora	
de	fer	comparacions	entre	diversos	contextos	culturals	fent	servir	estudis	realitzats	amb	
llengües	diferents:
Interpretació:	les	preguntes	es	poden	interpretar	de	manera	diferent	segons	la	llen-
gua	i	la	cultura	predominants.	Per	exemple,	hi	ha	diverses	paraules	o	expressions	que	
fan	referència	a	la	intoxicació	i	que	impliquen	significats	diferents	(Cameron,	2000).	
El	 projecte	EuroHIS	 (Raitasalo,	 2004)	 també	ha	deixat	 patent	 que	 als	 països	on	
l’alcohol	està	més	vinculat	al	ritme	diari	de	les	persones	els	entrevistats	poden	utilit-
zar	les	rutines	com	a	ajut	per	respondre	les	preguntes	(tot	i	que	també	és	possible	
que	necessitin	assistència	per	entendre	els	termes).	Per	exemple,	per	a	les	persones	
entrevistades	al	Regne	Unit	va	ser	més	complicat	respondre	les	preguntes	que	per	a	
les	persones	entrevistades	a	França	o	Alemanya	(Simpura,	2002).
Infravaloració:	totes	les	enquestes	sobre	el	consum	d’alcohol	mostren	que	la	quan-
titat	d’alcohol	consumida	que	es	registra	és	inferior	a	la	quantitat	d’alcohol	registrada	
segons	les	vendes	(normalment,	entre	un	40%	i	un	60%;	Bloomfield	[et	al.],	2003).	
D’aquesta	manera,	per	dur	a	terme	comparacions	a	escala	internacional,	cal	assumir	
que	el	nivell	d’infravaloració	és	constant	però	és	poc	probable	que	sigui	estrictament	
vertader	(vegeu	també	l’apartat	sobre	l’estudi	ECAS).
Metodologia (altres): en	general,	els	estudis	comparatius	de	tots	els	camps	han	de	
fer	front	a	les	variacions	de	les	pràctiques	de	mostreig,	els	índexs	de	resposta	i	la	
manera	mitjançant	la	qual	es	realitza	la	feina	de	camp	en	els	diversos	contextos	cul-
turals	(Simpura,	Karlsson	i	Leppanen,	2001;	Leifman,	2002b,	Hibell	[et al.],	2004).
•
•
•
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D’altra	banda,	els	resultats	de	les	fonts	emprades	també	presenten	diferents	nivells	de	
solidesa.	A	continuació	s’analitzen	les	fonts	comparatives	principals:
Base de dades Salut per a tots de l’OMS-EURO:	
La	informació	sobre	el	consum	d’alcohol	registrat	s’obté	de	diverses	fonts	(inclosa	
l’organització	WARC	d’estudis	de	mercat),	i	el	personal	de	l’OMS-EURO	decideix	
quines	són	les	dades	més	sòlides.	Tot	i	així,	a	alguns	països	(per	exemple,	Portugal)	
hi	ha	diferències	 inexplicables	entre	aquestes	dades	 i	 la	 informació	de	 la	base	de	
dades	Alcohol	mundial	de	l’oficina	central	de	l’OMS.
Informe sobre la situació mundial de l’alcohol de l’OMS:	
L’informe	sobre	la	situació	mundial	de	l’alcohol	presenta	un	ampli	ventall	de	dades	
registrades	als	països	europeus,	a	més	d’informació	(sempre	que	estigui	disponible)	
sobre	la	magnitud	de	les	mostres	i	 la	població	objectiu.	No	obstant	això,	les	xifres	
registrades	rarament	són	el	resultat	d’estudis	pensats	per	a	la	comparació	de	dades	
internacionals	i	és	probable	que	hi	hagi	moltes	diferències	metodològiques.	Sempre	
que	ha	estat	possible,	els	autors	d’aquest	informe	han	comparat	les	dades	amb	al-
tres	estudis	i	perfils	fornits	per	membres	de	la	Xarxa	de	Política	en	Matèria	d’Alcohol	
(vegeu	el	capítol	1),	però	és	possible	que	encara	hi	hagi	diferències	entre	les	dades	
d’un	mateix	país.
Estudi Global Burden of Disease de l’OMS: 
L’avaluació	comparativa	dels	riscs	que	s’inclou	a	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	
de	 l’OMS	està	pensada	per	calcular	 la	càrrega	de	mala	salut	que	comporten	els	
diversos	factors	de	risc	a	 les	subregions	de	l’OMS.	Com	a	part	d’aquesta	anàlisi,	
es	van	realitzar	diverses	estimacions	sobre	les	variables	de	consum	d’alcohol,	que	
s’han	emprat	en	aquest	informe	quan	no	hi	havia	més	informació	disponible	(inclòs	
el	consum	sense	registrar	i	els	nivells	de	consum	d’alcohol).	Tot	i	així,	cal	recordar	
que,	en	alguns	casos,	la	manca	de	dades	fa	que	la	validesa	de	les	estimacions	sigui	
qüestionable.	A	més,	en	el	cas	dels	nivells	de	consum,	aquestes	estimacions	només	
estan	disponibles	per	al	conjunt	de	subregions	i,	per	tant,	els	resultats	s’han	ajustat	
a	la	població	de	la	UE.	
ESPAD  n = 2.000-5.000 per país entre persones de 15 a 16 anys d’edat.
HBSC  n = 800-3.000 per grup d’edat per país entre persones d’11, 13 
  i 15 anys.
Aquests	dos	estudis	de	persones	joves	s’han	repetit	diverses	vegades	i	fan	ús	de	
centres	internacionals	per	estandarditzar	la	informació	(l’ESPAD	ha	estat	finançat	pel	
Grup	Pompidou,	que	forma	part	del	Consell	d’Europa,	i	l’organització	governamental	
sueca	CAN,	i	el	projecte	HBSC	ha	estat	finançat	per	l’OMS).	A	més,	cal	recordar	
que	aquests	estudis	només	inclouen	nois	i	noies	estudiants	i,	per	tant,	no	represen-
ten	el	total	de	la	població	jove.	A	Bulgària,	Estònia,	Portugal	i	Turquia,	que	formen	
part	de	l’ESPAD,	menys	d’un	85%	del	grup	d’edat	està	cursant	estudis,	tot	i	que,	a	
la	resta	de	països,	aquest	percentatge	és	d’un	85%-100%.
•
•
•
•
•
Eurobaròmetre n = 1.000 per país entre adults de 15 anys d’edat o més.	
L’Eurobaròmetre	és,	bàsicament,	un	estudi	d’opinió	pública	que	la	Comissió	Euro-
pea	encarrega	regularment	a	diversos	organismes	que	realitzen	estudis	de	mercat.	
Aquest	 estudi	 ha	 inclòs	mòduls	 sobre	 el	 consum	d’alcohol	 en	més	 d’una	 ocasió	
(1988,	1990,	1992	i	2003),	però,	tot	i	així,	preocupa	el	fet	que	no	se	centri	especí-
ficament	en	l’alcohol	o	la	salut.
ECAS		 	 n = 1.000 per país entre persones adultes de 18 a 
   64 anys d’edat.
Tot	 i	 que	 l’Estudi	 europeu	comparatiu	 sobre	 l’alcohol	 (ECAS)	 s’inclou	en	el	marc	
d’un	 projecte	 comparatiu	 amb	 una	 àmplia	 experiència	 en	 l’àmbit	 dels	 estudis	 so-
bre	l’alcohol,	se	segueixen	observant	nombrosos	problemes	metodològics,	com	les	
grans	variacions	als	índexs	de	resposta	o	les	dades	no	registrades	(entre	un	30%	i	
un	90%),	a	més	de	variacions	entre	les	mostres	dels	diversos	països	que	l’integren.	
Per	tant,	és	preferible	comparar	els	percentatges	entre	els	subgrups,	i	les	compara-
cions	entre	països	(que	s’han	inclòs	quan	la	manca	de	dades	ho	ha	requerit)	s’han	
de	dur	a	terme	amb	reserves	considerables.	
GENACIS   n = 1.300-10.000 per país entre adults de 20 a 
   64 anys d’edat. 
Nota: l’informe final del projecte GENACIS, publicat recentment, no s’havia publicat 
quan es va redactar aquest capítol. Malgrat que, per a l’elaboració d’aquest informe, 
es van fer servir versions provisionals de diversos informes de GENACIS (que, pos-
teriorment, s’han contrastat amb la versió final), cap de les xifres que s’inclouen en 
aquest informe no s’ha calculat amb les dades obtingudes de l’estudi GENACIS. 
Comparabilitat:	 tot	 i	 que	 la	majoria	 de	 preguntes	 de	 l’estudi	GENACIS	 van	 ser	
pensades	per	poder	ser	comparades	entre	els	diversos	països	d’Europa,	sovint	les	
categories	de	 resposta	es	van	construir	de	maneres	diverses	segons	el	país	 (per	
exemple,	temps	de	resposta	diversos	per	a	una	mateixa	pregunta).	D’altra	part,	els	
anys	de	l’estudi	i	la	manera	de	realitzar-lo	també	varien	(de	1997	a	2002,	més	l’any	
1993	a	Àustria),	i	tres	de	les	mostres	emprades	són	regionals	i	no	nacionals	(Països	
Baixos,	Itàlia	i	Espanya).	Com	en	el	cas	de	l’estudi	ECAS,	hi	ha	variacions	importants	
amb	les	dades	no	registrades	(des	del	18%	a	Hongria	fins	al	69%	a	Itàlia,	després	
de	tenir	en	compte	el	consum	d’alcohol	no	registrat).	
EPIC   n = 100-2.000 per regió; mostra útil d’adults d’entre 35 i 
   74 anys d’edat.
Dins	de	l’Estudi	prospectiu	europeu	sobre	càncer	i	nutrició	(EPIC,	per	les	sigles	en	
anglès)	es	va	incloure	una	submostra	que	va	permetre	estudiar	el	consum	d’alcohol	
de	les	persones	mitjançant	el	recordatori	de	24	hores	entre	1995	i	1998	(1999-2000	
a	Noruega).	No	obstant	això,	a	causa	de	serioses	complicacions	metodològiques	
•
•
•
•
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(per	exemple,	 l’ús	de	mostres	principalment	regionals	 i	mètodes	de	mostreig	útils)	
i	una	 franja	d’edat	poc	habitual	 (35-74),	aquest	estudi	no	s’ha	emprat	com	a	 font	
d’informació	per	a	aquest	capítol.	Per	consultar	més	informació	sobre	aquest	estudi,	
vegeu	Klipstein-Grobusch	[et al.],	2002	i	Sieri	[et al.],	2002.
Tot	 i	que	per	crear	una	 imatge	comparativa	a	Europa	ha	estat	necessari	 fer	servir	
aquestes	 dades,	 cal	 recordar	 que	 tots	 els	 estudis	 realitzats	 amb	 població	 adulta	
presenten	limitacions	significatives.	Per	tant,	si	no	es	disposa	d’informació	que	els	
corrobori,	els	resultats	de	cada	estudi	s’hauran	d’emprar	amb	molta	prudència.
10%
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Figura 4.3:	Índexs	d’abstinència	a	Europa.2	Els	dos	colors	de	cada	barra	fan	referència	a	la	proporció	d’homes	i	de	
dones	abstemis.	Per	exemple,	a	Àustria,	un	11%	de	la	mostra	són	abstemis,	dels	quals	tres	quartes	parts	són	dones.
Figura 4.4:	Consum	total	d’alcohol	per	
bevedor	a	Europa	l’any	2002.
Fonts: extretes principalment de les dades de 
l’OMS (Informe sobre la situació mundial de 
l’alcohol de 2004, base de dades Salut per a 
tots i projecte Global Burden of Disease); vegeu 
els apartats anteriors per a més informació.
Tot	i	que	comparar	les	xifres	dels	abstemis	entre	diversos	països	pot	ser	complicat,	normal-
ment,	 combinant	 coneixements	 i	 estudis	 comparatius	 transparents	 es	 poden	obtenir	 uns	
resultats	amb	un	grau	 raonable	de	solidesa.3	Tenint	en	compte	 les	advertències	sobre	 la	
interpretació	de	 les	dades,	53	milions	d’adults	de	 la	UE,	és	a	dir,	el	15%	de	 la	població	
adulta,	s’abstenen	de	consumir	alcohol.	A	la	majoria	de	països	europeus	aquesta	xifra	im-
plica	que,	com	a	mínim,	set	de	cada	vuit	homes	i	tres	de	cada	quatre	dones	han	consumit	
alcohol	almenys	una	vegada	durant	el	darrer	any	(vegeu	la	figura	4.3).	En	general,	els	índexs	
d’abstinència	més	elevats	es	registren	a	certes	parts	de	l’est	i	el	sud	d’Europa,	malgrat	que,	
fins	i	tot	en	aquestes	zones,	hi	ha	països	on	gairebé	tota	la	població	estudiada	consumeix	
alcohol,	com	Eslovàquia	i	Grècia.4	
A	partir	d’aquests	resultats,	s’estima	que,	a	la	Unió	Europea,	el	consum	total	d’alcohol	per be- 
vedor	és	de	15	litres	anuals.	Aquesta	xifra	és,	aproximadament,	un	20%	més	elevada	als	paï-
sos	de	la	UE10	que	als	de	la	UE15,	tot	i	que	no	hi	ha	una	divisió	simple	(vegeu	la	figura	4.4).	
Només	hi	ha	dos	països	(Noruega	i	 Islàndia)	on	el	consum	d’alcohol	per	bevedor	no	arriba	
3 La informació sobre l’abstinència s’ha obtingut de l’Informe sobre la situació mundial de l’alcohol de 2004 de l’Organització Mundial 
 de la Salut, actualitzacions de la Xarxa de Política en Matèria d’Alcohol del projecte Reduir les desigualtats (vegeu el capítol 1), un 
 informe europeu sobre estudis nacionals en matèria de salut (Comissió Europea, 2003a), l’estudi comparatiu ECAS (Ramstedt i Hope, 
 2003), i estimacions del projecte Global Burden of Disease (Rehm [et al.], 2003), que s’han complementat, en cas de conflictes entre 
 diverses dades, amb informes nacionals. Cal recordar, com a avís preventiu, que és possible que els estudis no siguin comparables a 
 causa de: (a) quin període de temps sense consumir alcohol es considera abstinència, (b) la redacció de les preguntes, (c) la definició 
 cultural d’abstinència, i (d) la població que s’inclou a la mostra (per exemple, persones d’entre 16 i 64 anys d’edat, o de 18 o més anys d’edat). 
4 Les diverses fonts emprades presenten uns resultats molt diferents pel que fa al grau d’abstinència a França. Aquesta divergèn- 
 cia es pot deure a les dificultats per entendre el concepte d’abstinència a la cultura francesa.
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	 >	17							 (No	s’inclou	a	l’estudi)
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als	10	litres	anuals,	mentre	que,	a	l’altre	extrem,	hi	ha	cinc	països	amb	una	mitjana	de	més	de	
20	litres	anuals	(Bulgària,	Hongria,	Letònia,	Lituània	i	Turquia).	Tot	i	així,	la	variació	del	consum	
d’alcohol	per bevedor	entre	els	països	estudiats	és	menor	que	en	el	consum	per	capita,	tal	com	
succeeix	també	amb	les	comparacions	a	escala	internacional	(vegeu	Babor	[et al.],	2003).
Nivells de consum d’alcohol
La	quantitat	d’alcohol	consumit	per	la	població	també	es	pot	calcular	a	partir	dels	percen-
tatges	dels	diversos	nivells	de	consum,	tot	i	que,	a	vegades,	aquest	tipus	d’estudis	no	són	
comparables	entre	ells,	ja	que	les	xifres	de	tall	poden	no	ser	les	mateixes.	Dels	pocs	països	
dels	quals	es	disposa	d’informació	comparable	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2004),	els	
índexs	de	consum	de	més	de	60	g	d’alcohol	en	la	població	masculina	varien	entre	un	3%	i	un	
23%,	mentre	que	els	índexs	de	consum	de	més	de	40	g	en	la	població	femenina	varien	entre	
un	1%	i	un	11%.	Malgrat	que	no	s’han	identificat	uns	patrons	de	consum	estables,	sembla	
ser	que	als	països	del	centre	d’Europa	(tant	a	l’est	com	a	l’oest	del	continent)	els	nivells	de	
consum	són	més	elevats	que	a	les	zones	del	nord	o	del	sud.	
Aquesta	definició	també	es	va	emprar	a	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	de	l’Organització	
Mundial	de	la	Salut,5	i,	dels	tres	nivells	considerats,	representa	el	nivell	de	consum	més	elevat	
(nivell	III).	Els	altres	dos	nivells	de	consum	d’alcohol	són	superiors	a	zero.	El	nivell	I	equival	
a	<	40	g	en	el	cas	dels	homes	i	<	20	g	en	el	cas	de	les	dones,	i	el	nivell	intermedi	(nivell	
II)	equival	a	+40	g-60	g	d’alcohol	en	el	cas	dels	homes	i	+20	g-40	g	d’alcohol	en	el	cas	
de	les	dones.	D’acord	amb	aquestes	estimacions,	es	pot	afirmar	que	263	milions	d’adults	
consumeixen	alcohol	amb	un	nivell	I,	tal	com	mostra	la	taula	4.1.	Aquesta	xifra	implica	que,	
aproximadament,	uns	58	milions	d’europeus,	és	a	dir,	el	15%	de	la	població	adulta,	beuen	
alcohol	amb	un	nivell	II	o	superior.	El	nivell	més	elevat	(nivell	III)	inclou	més	de	22	milions	
d’aquests	bevedors,	que	representen	un	6%	de	la	població	adulta	de	la	UE.
Taula 4.1:	Nombre	d’europeus	adults	(més	de	16	anys)	amb	relació	als	diferents	nivells	de	consum	d’alcohol;	
estimacions	de	l’any	2001.
Font: estudi Global Burden of Disease (Rehm [et al.], 2004), esmenat pels autors d’aquest informe.5
Homes 
 
0
> 0-40 g
> 40-60 g
> 60 g
Dones
0
> 0-20 g
> 20-40 g
> 40 g
                    Definició (g/dia)           AdultsCategoria   
 
 
Dones
Abstemi
Nivell	I
Nivell	II
Nivell	III
UE25 (m)
53
263
36
22
Dependència de l’alcohol
Tot	i	que	sovint	s’associa	al	consum	elevat	d’alcohol	(vegeu	el	capítol	5),	les	definicions	de	
dependència	de	l’alcohol	van	més	enllà	de	la	quantitat	consumida	i	engloben	una	definició	
psiquiàtrica	que	inclou	la	compulsió	i	la	manca	d’autocontrol	(Epstein,	2001).	Un	dels	pro-
blemes	que	es	desprenen	d’aquesta	concepció	és	que	diferents	estudis	representatius	amb	
la	mateixa	població	i	durant	períodes	similars	(i,	fins	i	tot,	fent	servir	instruments	semblants)	
poden	proporcionar	unes	xifres	de	prevalença	molt	diferents	(Rehm	[et al.],	en	premsa).	Com	
succeeix	amb	l’opinió	de	les	persones	enquestades	sobre	els	danys	socials	que	comporta	
el	consum	d’alcohol	 (vegeu	el	capítol	6),	és	possible	que	 les	diferències	aparents	en	els	
percentatges	de	prevalença	es	deguin	a	un	canvi	en	la	conscienciació	sobre	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol,	i	no	a	canvis	objectius	en	el	problema	en	concret	(Midanik	i	Clark,	
1995;	Grant	[et al.],	2004:232).
Aquestes	consideracions,	juntament	amb	la	manca	d’estudis	comparatius	a	escala	europea,	
dificulten	la	tasca	de	definir	uns	patrons	de	dependència	de	l’alcohol	a	Europa.6	No	obstant	
això,	hi	ha	una	revisió,	realitzada	per	a	l’Organització	Mundial	de	la	Salut,	que	ha	fet	ús	dels	
estudis	existents	per	calcular	el	nombre	estimat	de	persones	dependents	de	l’alcohol	en	un	
període	d’un	any	(Rehm	[et al.],	2004;	Rehm	[et al.],	en	premsa).	Si	s’ajusten	les	estima-
cions	principals	obtingudes	amb	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	(esmentat	més	amunt),	
s’observa	que,	cada	any,	un	5%	dels	homes	adults	i	un	1%	de	les	dones	adultes	pateixen	
dependència	de	 l’alcohol,	és	a	dir,	que	23	milions	de	persones	són	addictes	a	 l’alcohol.	
Malgrat	 tot,	cal	 tenir	en	compte	que	aquesta	 xifra	pot	 variar	considerablement	segons	el	
país,	sobretot	a	causa	de	les	diferents	metodologies	emprades	(vegeu	també	Rehn,	Room	
i	Edwards,	2001;	Organització	Mundial	de	la	Salut,	2004).	La	dependència	de	l’alcohol	sol	
comportar	un	ampli	ventall	de	conseqüències	negatives	greus,	tant	per	a	la	persona	depen-
dent	com	per	als	que	l’envolten,	com	els	membres	de	la	família.	Aquest	aspecte	s’analitzarà	
al	capítol	6.
Tendències a llarg termini del consum d’alcohol de la població
D’ençà	de	la	Segona	Guerra	Mundial,	els	nivells	de	consum	d’alcohol	registrat	s’han	harmo-
nitzat	als	països	d’Europa	occidental	(Simpura	i	Karlsson,	2001;	Leifman,	2001b).	Durant	
les	dècades	dels	seixanta	i	els	setanta,	es	va	produir	un	descens	del	consum	d’alcohol	als	
països	del	sud	d’Europa,	tradicionalment	amb	un	consum	més	elevat,	mentre	que,	als	països	
del	nord	i	del	centre	del	continent	el	consum	d’alcohol	va	augmentar.	D’aquesta	manera,	al	
final	del	segle	xx,	les	diferències	entre	les	diferents	zones	eren	molt	menys	acusades	que	
a	mitjan	segle.	D’altra	banda,	també	es	pot	observar	una	tendència	similar	(tot	i	que	menys	
important)	en	el	consum	d’alcohol	no	registrat,	segons	un	mètode	suggestiu	basat	en	les	
xifres	de	mortalitat	que	mostren	que,	des	de	mitjan	dècada	dels	setanta,	el	consum	sense	
registrar	ha	augmentat	als	països	nòrdics	i	al	Regne	Unit,	però	s’ha	mantingut	estable	a	la	
resta	de	països	membres	de	la	UE15	(Leifman,	2001a).	Tanmateix,	aquest	mètode	només	
5 L’estudi Global Burden of Disease i la seva adaptació per a aquest informe s’analitzen més detalladament al capítol 6. Les dades 
 sobre les persones abstèmies a Europa que s’inclouen més amunt són més precises que les de l’estudi Global Burden of Disease 
 (i els resultats que s’obtenen són menys elevats). Aquests resultats s’han adaptat per tal que la suma de les xifres sigui igual al 
 total de la població adulta europea.
6 Tot i que l’estudi ESEMeD va investigar el «consum de risc» i la dependència de l’alcohol a sis països europeus (Alonso [et al.], 
 2004), considerem (un cop consultats els autors de l’estudi i la Comissió Europea) que, a causa de diverses qüestions metodolò- 
 giques, els resultats de l’estudi no s’haurien d’incloure en aquest informe.
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permet	realitzar	una	estimació	provisional	de	les	tendències	del	consum	sense	registrar	i,	per	
tant,	s’ha	d’utilitzar	amb	prudència.
Si	aquesta	anàlisi	s’aplica	als	països	de	la	UE25	i	els	països	candidats,	el	consum	d’alcohol	
registrat	 també	és	molt	més	homogeni	que	en	el	passat.	Als	20	països	que	disposen	de	
dades	fins	als	anys	seixanta,	 la	diferència	s’ha	reduït	fins	a	més	de	la	meitat,	 i	el	consum	
d’alcohol	de	la	UE10	és	més	semblant	que	mai	al	dels	països	de	la	UE15.	Tal	com	mostra	
la	figura	4.5,	aquesta	similitud	es	deu	a	un	augment	ràpid	del	consum	a	la	UE10	durant	els	
anys	1960-1980	i	un	descens	lent	des	de	llavors	en	comparació	amb	la	UE15.	No	obstant	
això,	no	hi	ha	gaires	indicis	que	apuntin	que	els	països	de	la	UE10	s’hagin	d’acostar	més	els	
uns	als	altres,	i,	de	fet,	la	variació	entre	aquests	països	es	manté	estàtica	des	de	la	meitat	
de	la	dècada	dels	seixanta,	exceptuant	les	fluctuacions	a	Letònia,	Lituània	i	Eslovènia	al	final	
dels	anys	vuitanta	(vegeu	la	figura	4.6).	Malauradament,	tot	i	la	combinació	de	canvis	polítics	
significatius	i	l’elevat	nivell	actual	de	consum	d’alcohol	sense	registrar,	no	hi	ha	informació	
disponible	sobre	les	tendències	del	consum	sense	registrar	a	la	UE10.
Figura 4.5:	Tendències	del	consum	registrat	d’alcohol	a	Europa.	
No hi ha informació disponible per a tot el període de 40 anys a tots els països. Les línies discontínues indi-
quen la tendència al petit nombre de països que sí que disposen de dades.7		
Font: base de dades Salut per a tots de l’Organització Mundial de la Salut (la tendència entre 1961 i 1969 s’ha obtingut de 
la base de dades Alcohol mundial de l’OMS).
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7 Les dades disponibles per a cada país són: (i) UE10: Estònia (1992-), Malta (1988-), Lituània (1984-), Letònia i Eslovènia 
 (1980-); i (ii) UE15: Grècia (1976-). Els valors atribuïts s’han calculat fent servir la tendència als països que disposen de dades, 
  adaptades al valor original del grup complet de països.
Tot	i	que,	a	vegades,	aquestes	tendències	són	l’acumulació	de	moviments	graduals	de	molts	
anys	de	duració,	també	és	possible	que	es	produeixin	grans	canvis	en	un	període	breu	de	
temps.	Per	exemple,	a	Irlanda	el	consum	d’alcohol	va	augmentar	gairebé	un	25%	entre	1995	
i	2000,	i	a	Finlàndia	es	va	doblar	entre	1967	i	1974,	mentre	que	a	Itàlia	va	disminuir	cinc	litres	
per	persona	entre	1974	i	1981.
Les	tendències	de	l’abstinència	són	més	complicades	de	desxifrar,	ja	que,	a	molts	països	es-
casseja	la	informació.	Les	poques	dades	a	llarg	termini	de	què	es	disposa	suggereixen	que,	
durant	els	anys	seixanta,	la	proporció	d’abstemis	va	disminuir	als	països	del	nord	d’Europa,	però	
es	va	mantenir	relativament	invariable	a	Itàlia,	els	Països	Baixos	i	el	Regne	Unit	(Simpura,	Karls-
son	i	Leppänen,	2001;	Simpura	i	Karlsson,	2001).	Una	mescla	variada	d’informació	més	recent	
indica	que,	a	diversos	països	europeus	hi	havia	més	bevedors	a	la	segona	meitat	de	la	dècada	
dels	noranta	que	al	final	dels	vuitanta	o	el	començament	dels	noranta,	tot	i	que	a	tres	països	
(Polònia,	Suècia	i	Suïssa)	s’observa	la	tendència	oposada	(Rehn,	Room	i	Edwards,	2001).
Figura 4.6:	Harmonització	del	consum	d’alcohol	registrat	a	Europa.8
No hi ha informació disponible per a tot el període de 40 anys a tots els països. Les línies discontínues indi-
quen la tendència al petit nombre de països que sí que disposen de dades.9	
Font: base de dades Salut per a tots de l’Organització Mundial de la Salut (la tendència entre 1961 i 1969 s’ha obtingut de 
la base de dades Alcohol mundial de l’OMS).
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8 Aquesta figura es basa en les anàlisis dels autors del coeficient de variació (CV), una mesura de dispersió relativa calculada 
 com la dispersió absoluta (desviació estàndard) dels valors d’un país dividida per la seva mitjana (és a dir, el 50% del CV s’obté 
 quan la desviació estàndard dels valors d’un país de la UE és la meitat del valor de la mitjana). És exactament igual que a l’estudi 
 ECAS (Leifman, 2001b), exceptuant que per calcular les tendències de la figura 4.5 s’han utilitzats valors ponderats per població. 
9 Les dades disponibles per a cada país són: (i) UE10: Estònia (1992-), Malta (1988-), Lituània (1984-), Letònia i Eslovènia (1980-); 
 i (ii) UE15: Grècia (1976-). Els valors atribuïts s’han calculat fent servir la tendència als països que disposen de dades, adaptades 
 al valor original del grup complet de països.
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Tot	i	que	sembli	sorprenent,	fins	i	tot	si	la	resta	de	variables	es	mantenen	constants,	si	el	
percentatge	 d’abstemis	 disminueix,	 la	 quantitat	 d’alcohol	 consumit	 seguirà	 augmentant.	
Tanmateix,	els	estudis	realitzats	a	diverses	regions	del	Regne	Unit	demostren	que	no	hi	ha	
cap	correlació	entre	el	consum	total	d’alcohol	i	els	percentatges	d’abstinència	(Colhoun	[et 
al.],	1997).	A	més,	durant	els	últims	20	anys,	el	Regne	Unit	ha	experimentat	un	creixement	
global	destacat	del	consum,	al	mateix	 temps	que	augmentaven	els	 índexs	d’abstinència	
(figura	4.7).	En	canvi,	a	Itàlia	s’observa	l’efecte	invers:	entre	1997	i	2000	el	consum	total	
va	disminuir	un	5%,	mentre	que,	durant	el	mateix	període,	el	nombre	de	bevedors	va	aug-
mentar	un	3%	(Osservatorio	Permanente	Giovani	ed	Alcool,	2001).	Si	es	comparen	 les	
cultures	en	lloc	dels	períodes	de	temps,	també	s’observa	un	efecte	similar.	Per	exemple,	
les	regions	dels	EUA	amb	un	percentatge	més	elevat	d’abstemis	són	les	que	presenten	un	
consum	més	elevat	per	bevedor	(esmentat	a	Lemmens,	1995).	Per	tant,	sembla	ser	que	els	
índexs	d’abstinència	i	el	consum	registrat	són	relativament	independents	i,	a	més,	no	solen	
evolucionar	en	la	mateixa	direcció.
Figura 4.7:	Tendències	de	consum	i	abstinència	al	Regne	Unit.
Font: estimacions sobre l’abstinència de l’Estudi general domèstic (General Household Survey) i l’Estudi de salut per a Angla-
terra (Health Survey for England) (esmentats per l’Academy of Medical Sciences, 2004).
Maneres	de	consumir	alcohol
Hi	ha	diverses	maneres	de	considerar	els	patrons	de	consum	d’alcohol	 a	Europa,	des	
del	 lloc	on	es	consumeixen	les	begudes	alcohòliques	(a	casa,	en	un	bar),	fins	a	l’horari	
(dissabte	a	la	nit,	dimecres	durant	el	dinar)	o	el	context	(durant	els	àpats,	als	esdeveni-
ments	especials).	Malgrat	que	patrons de consum	s’ha	utilitzat	com	a	concepte	per	indi-
car	els	diferents	aspectes	del	consum	d’alcohol	(Simpura,	Karlsson	i	Leppänen,	2001),	
en	aquest	apartat	s’ha	optat	per	emprar	una	perspectiva	general	que	abraci	tots	els	as-
pectes	del	consum	d’alcohol	que	no	inclouen	els	nivells	de	consum	explicats	anteriorment	
o	les	anàlisis	de	subgrups	que	es	presenten	més	endavant.	Aquest	apartat	cobreix,	es-
pecialment,	quatre	aspectes	clau:	el	tipus	de	beguda	alcohòlica	preferida,	el	context	de	
consum	(principalment,	el	 lloc	 i	 la	 relació	amb	els	àpats),	 la	 freqüència	de	consum,	 i	 la	
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freqüència	de	consum	d’alcohol	amb	la	finalitat	d’embriagar-se	(que	a	vegades	s’anomena	
consum intensiu).	Tot	i	així,	cal	tenir	en	compte	que	es	tracta	d’una	llista	incompleta,	ja	
que,	per	manca	d’espai,	no	s’engloben	àmbits	com	el	consum	d’alcohol	a	 les	 festes	o	
celebracions.	Malgrat	que	el	tipus	de	beguda	alcohòlica	no	té	gaire	influència	en	el	nivell	
de	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	el	context	de	consum,	la	freqüència	i,	especial-
ment,	l’embriaguesa	són	aspectes	molt	rellevants	des	de	la	perspectiva	de	la	salut	pública	
(aquesta	afirmació	es	revisarà	al	capítol	5).	
Tipus de begudes alcohòliques preferides
Si	bé	hi	ha	una	gran	diversitat	d’especialitats	locals	i	preferències	regionals	que	influencien	
el	tipus	de	beguda	alcohòlica	preferit	als	països	europeus,	per	facilitar	les	anàlisis	en	aquest	
informe	s’ha	optat	per	classificar	les	begudes	en	tres	categories:	cervesa,	vi	i	licors	(vegeu	
també	el	capítol	3).10	En	general,	als	estats	membres	de	la	UE25,	aproximadament	un	44%	
de	l’alcohol	es	consumeix	en	forma	de	cervesa,	un	terç	en	forma	de	vi	(34%)	i	poc	menys	
d’una	quarta	part	en	forma	de	licor	(23%),	tal	com	s’indica	a	la	figura	4.8.
A	més	 de	 la	meitat	 dels	 països,	 la	 beguda	 alcohòlica	 preferida	 és	 la	 cervesa	 i,	 entre	 la	
resta	de	països,	 la	majoria	s’inclinen	pel	vi.	A	 la	majoria	de	casos,	aquestes	preferències	
s’aprecien	amb	un	percentatge	significatiu:	a	sis	de	cada	deu	països	més	de	la	meitat	de	
l’alcohol	que	es	consumeix	pertany	a	una	sola	categoria	de	beguda	alcohòlica,	mentre	que,	
en	el	cas	d’Itàlia	o	Letònia,	un	sol	tipus	de	beguda	alcohòlica	representa	més	d’un	70%	del	
total	del	consum	(vi	i	licors,	respectivament).
10 Aquesta tipologia de cervesa/vi/licors és cada cop més problemàtica a causa de la diversificació de les begudes alcohòliques i  
 la popularitat que estan adquirint entre els joves els nous tipus de beguda (com els alcopops) (vegeu més endavant).
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Figura 4.8:	Preferències	en	qüestió	de	begudes	alcohòliques	a	Europa,	2002.	
Font: base de dades Salut per a tots de l’Organització Mundial de la Salut.
Pel	que	fa	les	begudes	alcohòliques	preferides,	la	UE15	més	Noruega	es	divideix	en	dos	
grups:	la	cervesa	és	la	beguda	preferida	a	l’Europa	central	i	del	nord,	i	el	vi	és	la	beguda	
més	apreciada	al	sud	del	continent.	En	aquests	països,	els	licors	no	representen	ni	tan	sols	
un	terç	del	consum	i,	fins	i	tot	els	països	del	nord	d’Europa,	on	el	consum	de	licors	solia	ser	
dominant,	es	decanten	majoritàriament	per	la	cervesa.	No	obstant	això,	aquest	escenari	di-
vergeix	d’alguns	resultats	interessants,	com	és	el	cas	d’Espanya,	on,	segons	dades	recents,	
es	consumeix	més	cervesa	que	vi.	També	és	interessant	observar	que	a	Grècia	i	Espanya	es	
consumeixen	més	licors	propis	que	a	Suècia	i	Noruega.
Aquesta	doble	divisió	als	països	de	la	UE15	és	un	fenomen	relativament	recent.	Als	països	
nòrdics	el	consum	de	licors	ha	anat	disminuint	des	de	la	dècada	dels	seixanta,	quan	repre-
sentaven	el	grup	de	begudes	alcohòliques	més	consumides.	De	manera	més	general,	els	
països	del	nord	i	del	centre	d’Europa	s’han	obert	al	consum	de	vi,	seguint	la	tendència	equi-
valent	als	països	productors	de	vi,	on	s’han	començat	a	consumir	altres	tipus	de	begudes	
alcohòliques,	 especialment,	 cervesa.	 El	 resultat	 de	 la	 combinació	 d’aquestes	 tendències	
és	l’harmonització	de	les	preferències	a	la	UE15,	on	la	diversitat	relativa	queda	reduïda	a	la	
meitat	en	comparació	amb	el	nivell	anterior.11
Comparat	amb	la	UE15,	als	països	de	la	UE10	es	prefereix	el	vi	abans	que	els	licors,	encara	
que	la	cervesa	també	ocupa	la	primera	posició,	amb	uns	percentatges	similars.	Només	a	
un	país	es	consumeixen	més	licors	que	cap	altre	tipus	de	beguda	alcohòlica:	Letònia	(tot	i	
que	les	diverses	fonts	divergeixen	sobre	la	situació	a	Polònia),	mentre	que	a	cinc	dels	altres	
sis	països	de	la	UE10	que	disposen	d’informació	fidedigna	es	consumeix	principalment	cer-
vesa	i	només	a	un	país	(Hongria)	es	prefereix	el	vi.	Tot	i	així,	és	gairebé	impossible	distingir	
una	sola	tendència	durant	els	últims	40	anys,	ja	que	els	països	europeus	han	evolucionat	
en	direccions	totalment	diverses.	Els	nous	estats	membres	tampoc	no	mostren	cap	senyal	
d’adaptar-se	conjuntament	a	les	preferències	alcohòliques	de	la	UE15,	i	fins	i	tot	se’n	van	
allunyar	durant	els	anys	seixanta	i	setanta,	quan	els	licors	van	guanyar	popularitat.
El context del consum d’alcohol
Segons	l’estereotip	convencional	sobre	els	contextos	de	consum	d’alcohol	al	sud	d’Europa	
(vegeu	més	endavant),	en	aquesta	zona	el	consum	de	begudes	alcohòliques	està	molt	més	
vinculat	als	àpats	que	a	la	resta	d’Europa.	Tot	i	així,	una	anàlisi	més	detallada	de	la	informació	
disponible	suggereix	que,	tot	i	que	aquest	estereotip	és	parcialment	vàlid,	només	ho	és	fins	
a	cert	punt.	Aquesta	afirmació	es	pot	demostrar	clarament	amb	la	informació	provinent	de	
l’Eurobaròmetre,	que	inclou	un	apartat	de	preguntes	sobre	el	percentatge	d’alcohol	que	es	
consumeix	durant	els	àpats.	Com	mostra	la	figura	4.9,	als	països	del	sud	d’Europa	hi	ha	més	
tendència	a	consumir	més	alcohol	durant	els	àpats	que	a	la	resta	de	zones,	i	Itàlia,	Portugal	
i	França	ocupen	les	primeres	posicions	pel	que	fa	al	consum	de	begudes	alcohòliques	no-
més	durant	els	àpats.	No	obstant	això,	aquest	patró	de	consum	nord-sud	també	presenta	
excepcions	notables,	com	és	el	cas	de	Suècia,	on	el	percentatge	de	persones	que	només 
consumeixen alcohol durant els àpats	és	més	elevat	que	a	Espanya,	o	Dinamarca,	on	el	
nombre	de	persones	que	consumeixen alcohol principalment o només durant els àpats	és	
més	alt	que	a	Espanya	o	Grècia.	Per	tant,	hi	ha	evidències	que	demostren	que,	tot	 i	que	
l’existència	d’una	tendència	sòlida	que	recolza	la	validesa	d’aquest	estereotip,	la	forma	més	
simple	d’aquesta	tendència	no	retrata	la	realitat	del	consum	d’alcohol	a	Europa.
Altres	dades	comparatives	confirmen	que	aquests	 resultats	 no	 són	només	una	anomalia	
estadística,	tot	i	contradir	informació	més	anecdòtica	(Allamani	[et al.],	2000).	Per	exemple,	
els	primers	 resultats	de	 l’Eurobaròmetre	mostren	que,	a	Dinamarca,	es	beu	més	cervesa	
durant	els	àpats	que	en	qualsevol	altra	situació	(Hupkens,	Knibbe	i	Drop,	1993).	Més	enllà	
de	 les	enquestes	de	 l’Eurobaròmetre,	els	 resultats	de	 l’estudi	GENACIS	també	 indiquen	
11 La dispersió relativa es calcula com el coeficient de variació (CV), que es descriu a la nota al peu número 8.
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que	 la	 freqüència	 relativa	de	consum	durant	els	àpats,	comparada	amb	el	consum	en	un	
bar,	és	molt	més	elevada	a	Suècia	que	a	la	resta	de	països	Europeus	(inclosa	Espanya),	tant	
en	la	població	masculina	com	femenina	(Ahlström	[et al.],	2005).12	Aquest	fenomen	podria	
estar	relacionat	amb	els	resultats	obtinguts	amb	les	freqüències	de	consum	general	(més	
endavant),	ja	que,	en	el	cas	d’Espanya,	hi	ha	més	tendència	a	beure	alcohol	durant	qualsevol	
àpat	del	dia	i,	per	tant,	en	aquest	país	els	resultats	de	les	preferències	relatives	mostren	una	
freqüència	de	consum	general	molt	més	elevada.
Figura 4.9:	Consum	d’alcohol	durant	els	àpats	a	la	UE15.	
Font: informació de l’Eurobaròmetre (Eurobaròmetre, 2003).
Els	resultats	de	l’estudi	ECAS	proporcionen	una	visió	més	detallada	d’aquest	aspecte,	ja	que	
mostren	la	distribució	de	les	ocasions	de	consum	d’alcohol	en	contextos	diferents	(Leifman,	
2002).	El	 resultat	més	 impactant	és	que	el	percentatge	d’ocasions	de	consum	d’alcohol	
durant	el	sopar,	que	representa,	aproximadament,	un	40%	del	total,	es	manté	pràcticament	
constant	a	tots	els	països.	Només	hi	ha	dues	excepcions,	una	en	cada	direcció:	a	Finlàndia,	
la	proporció	és	més	baixa	(aproximadament,	un	20%	de	 les	ocasions	de	consum	es	pro-
dueixen	durant	aquest	àpat),	mentre	que	en	la	població	femenina	de	Suècia	el	percentatge	
és	més	elevat	(un	60%	de	totes	les	ocasions	de	consum).	Els	altres	tres	contextos	estudiats	
mostren	variacions	considerables,	especialment,	pel	que	fa	al	consum	d’alcohol	durant	el	
dinar	(entre	un	30%	i	un	50%	al	sud	d’Europa	i	un	15%	o	menys	a	la	resta	de	països),	i	el	
consum	a	casa	fora	d’àpats	(més	d’un	40%	a	Finlàndia	comparat	amb	un	5%	o	menys	a	Itàlia	
12 També es poden comparar les freqüències de consum d’alcohol en diversos contextos amb la freqüència total de consum d’un 
 informe individual de l’estudi GENACIS (Mäkelä [et al.], 2005). No obstant això, aquesta operació proporciona uns resultats que 
 no són plausibles (més del 100% de les ocasions de consum d’alcohol tenen lloc durant els àpats). Els autors no han tingut en 
 compte aquest plantejament i, per tant, els resultats no s’inclouen en aquest informe. Aquests resultats poden ser deguts a errors 
  de resposta o bé a l’existència de múltiples contextos per a una sola ocasió de consum.
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i	en	la	població	femenina	de	França).	Tot	i	que	el	tema	es	tracta	més	endavant	a	l’apartat	
sobre	el	consum	d’alcohol	en	els	 joves,	val	 la	pena	remarcar	que	l’estereotip	del	consum	
d’alcohol	durant	els	àpats	al	sud	d’Europa	és	menys	constant	en	els	joves.	Per	exemple,	al	
Regne	Unit,	les	persones	en	aquesta	franja	d’edat	beuen	alcohol	durant	els	àpats	(fins	i	tot	
en	termes	absoluts)	amb	més	freqüència	que	a	França,	amb	un	percentatge	similar	al	nivell	
registrat	a	Itàlia.
El	consum	d’alcohol	en	públic	també	és	un	aspecte	interessant,	tant	des	d’una	perspecti-
va	cultural	com	de	salut	pública,	tot	i	que	les	definicions	culturals	dels	llocs	públics	on	es	
consumeix	alcohol	encara	són	més	complexes	que	les	definicions	d’ocasions	de	consum	de	
menjar	(vegeu	el	capítol	4	i	Single	[et al.],	1997;	Rehm	[et al.],	2004).	Pel	que	fa	al	consum	
de	begudes	alcohòliques	als	bars,	pubs	i	discoteques,	els	resultats	de	l’estudi	GENACIS	
indiquen	que	 la	 freqüència	de	consum	més	elevada	es	 registra	 a	Espanya	 (89	ocasions	
l’any	en	el	cas	dels	homes,	i	38	en	el	cas	de	les	dones),	el	Regne	Unit	(57	i	25)	i	Hongria	
(43	en	el	cas	dels	homes,	però	molt	menys	en	el	cas	de	les	dones),	mentre	que,	als	països	
nòrdics,	la	freqüència	se	situa	per	sota	de	les	20	ocasions	l’any	en	el	cas	dels	homes	i	10	
ocasions	l’any	en	el	cas	de	les	dones	(Ahlström	[et al.],	2005).	Paral·lelament,	l’estudi	ECAS	
també	assenyala	que	el	Regne	Unit	és	el	país	amb	una	freqüència	més	elevada	de	consum	
d’alcohol	als	bars	i	restaurants	(juntament	amb	França	i	Itàlia	en	una	proporció	menor),	men-
tre	que	Suècia	és	el	país	amb	la	freqüència	de	consum	més	baixa	(Leifman,	2002).
Malauradament,	l’explicació	d’aquests	càlculs	és	bastant	més	complicada,	ja	que	els	resul-
tats	d’ambdós	estudis	es	contradiuen.	Tot	i	que	es	podria	deure,	principalment,	a	la	menor	
freqüència	de	consum	dels	països	nòrdics,	hi	ha	altres	resultats	de	l’estudi	GENACIS	que	
suggereixen	que	el	percentatge	d’ocasions	de	consum	d’alcohol	als	pubs	també	és	més	
baix	als	països	nòrdics	(Ahlström	[et al.],	2005).13	Per	contra,	segons	 l’ECAS,	el	consum	
d’alcohol	als	restaurants	i	pubs	a	França	i	Itàlia	representa	menys	del	20%	de	totes	les	oca-
sions	de	consum	(igual	que	en	el	cas	dels	homes	a	Alemanya	i	de	les	dones	a	Suècia),	men-
tre	que	totes	les	altres	combinacions	gènere-país	presenten	nivells	d’entre	un	20%	i	un	27%	
(Leifman,	2002).	Els	resultats	que	indiquen	que	a	tots	els	països	els	joves	(i	especialment	
les	noies)	són	el	grup	que	consumeixen	alcohol	amb	més	freqüència	als	llocs	públics	són	
més	consistents,	la	qual	cosa	mostra	una	tendència	oposada	al	consum	durant	els	àpats,	
analitzat	més	amunt	(vegeu	també	l’apartat	sobre	les	persones	joves	més	endavant).	
Freqüència de consum d’alcohol
La	informació	sobre	el	consum	per	capita	és	molt	útil	des	d’una	perspectiva	de	salut	pública	(ve-
geu	també	el	capítol	6).	Tot	i	així,	no	indica	si	l’alcohol	es	consumeix	en	petites	quantitats	durant	
moltes	ocasions	o	bé	si	tot	l’alcohol	consumit	en	un	mes	s’ingereix	en	una	sola	ocasió	(aquest	
aspecte	també	està	relacionat	amb	la	mesura	de	consum	intensiu,	vegeu	més	endavant).	Per	
tant,	pot	ser	de	gran	utilitat	estudiar	la	freqüència	de	consum	als	diversos	països	de	la	UE,	tot	i	
que,	per	ser	un	concepte	simple,	cal	tenir	en	compte	un	nombre	sorprenent	de	complicacions	
a	 l’hora	d’acordar	el	mètode	per	mesurar	aquesta	 freqüència.	Molts	estudis	sobre	 l’alcohol	
inclouen	preguntes	sobre	la	freqüència	de	consum	de	determinades	begudes	alcohòliques,	
13 Com s’ha descrit a la nota al peu anterior (número 12), aquest estudi presenta alguns problemes metodològics i, per tant, només 
 és indicatiu.
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però	no	diari.	Tal	com	mostra	la	figura	4.10,	pel	que	fa	al	consum	diari	s’aprecia	un	clar	patró	
gradual	de	nord	a	sud	del	continent	sense	cap	excepció	(Hemström,	Leifman	i	Ramstedt,	
2001).	Però,	en	canvi,	el	consum	d’alcohol	entre	quatre	 i	cinc	cops	per	setmana	és	molt	
més	comú	al	Regne	Unit	que	a	la	resta	de	països.	En	aquest	país,	la	proporció	de	consum	
d’alcohol	entre	quatre	i	cinc	cops	per	setmana	o més	és	molt	més	elevada	que	a	Alemanya,	
i	equivalent	a	 les	 xifres	 registrades	a	França.	Quan	s’analitza	el	consum	d’alcohol	com a 
mínim	de	dos	a	tres	cops	per	setmana,	al	Regne	Unit	la	proporció	és	més	alta	que	a	França	
o	Alemanya	(que	són	similars	entre	ells),	i	no	s’allunya	gaire	del	nivell	d’Itàlia.	Si	s’observa	
el	resultat	obtingut	a	Irlanda,	igualment	sorprenent	(Ramstedt	i	Hope,	2003),	queda	patent	
que	mesurar	un	aspecte	del	consum	d’alcohol	amb	un	patró	rígid	de	variació	nord-sud	pot	
contradir	l’escenari	que	s’obté	quan	s’inclouen	més	detalls.
Figura 4.10:	Freqüència	de	consum	en	la	població	masculina	de	sis	països	de	la	UE	(segons	el	tipus	de	begu-
da	alcohòlica	que	més	es	consumeix).	
Font: ECAS (Hemström, Leifman i Ramstedt, 2001).
Tot	i	que	hi	ha	menys	informació	disponible	sobre	la	UE10,	alguns	indicadors	assenyalen	
que	la	freqüència	de	consum	a	molts	països	membres	de	la	UE10	tendeix	a	ser	més	baixa	
que	a	la	majoria	de	països	de	la	UE15.	Per	exemple,	segons	una	comparació	recent	entre	
els	països	bàltics	i	Finlàndia	(Helasoja	[et al.],	2005),	el	consum	freqüent	és	menys	comú	a	
Estònia	i,	especialment,	a	Letònia	i	Lituània	que	a	Finlàndia,	que,	al	mateix	temps,	és	un	dels	
països	d’Europa	amb	un	nivell	més	baix	de	consum	freqüent.19	Si	s’analitzen	tots	els	tipus	de	
però,	en	aquest	cas,	segueix	essent	problemàtic	sumar	les	freqüències	dels	diversos	tipus	de	
beguda	per	obtenir	una	sola	xifra	que	englobi	tot	tipus	d’alcohol.14	A	la	majoria	d’estudis	també	
hi	ha	la	suposició	implícita	que	només	hi	pot	haver	una	ocasió	de	consum	d’alcohol	al	dia.15	No	
obstant	això,	si	comparem	els	resultats	dels	diversos	mètodes	de	mesurament	podem	obtenir	
una	imatge	aproximada	de	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	arreu	d’Europa.
En	general,	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	és	més	elevada	als	països	del	sud	de	la	UE15	
que	als	països	del	nord.	A	tall	d’exemple,	l’estudi	ECAS	mostra	que	el	consum	diari	és	més	
comú	a	Itàlia	(40%	en	el	cas	dels	homes	i	20%	en	el	cas	de	les	dones),	i	després	a	França	
(aproximadament,	la	meitat	del	nivell	registrat	a	Itàlia).	A	més,	el	consum	diari	és	molt	menys	
freqüent	a	la	resta	d’Europa,	i	els	valors	més	baixos	provenen	de	Finlàndia	i	Suècia	(Hemström,	
Leifman	i	Ramstedt,	2001).16	De	manera	similar,	segons	les	dades	de	l’Eurobaròmetre,	la	mi-
tjana	de	dies	de	consum	d’alcohol	més	elevada	es	registra	a	Portugal,	Itàlia	i	Espanya	(19	o	
més	dies	al	mes),	mentre	que	els	països	amb	una	freqüència	més	baixa,	de	menys	de	10	dies	
al	mes,	són	Finlàndia	i	Suècia	(Eurobaròmetre,	2003).17
Malgrat	que	aquesta	tendència	sigui	general,	tampoc	no	és	veritat	que	representi	un	simple	
patró	europeu	gradual	de	nord	a	sud.	Per	exemple,	les	dades	obtingudes	amb	l’Eurobaròmetre	
mostren	que	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	a	Grècia	és	menor	que	a	gairebé	tots	els	
països	membres	de	 la	UE15,	 incloses	Dinamarca	 i	 la	part	oriental	d’Alemanya	(Eurobarò-
metre,	2003).	En	canvi,	la	informació	procedent	de	l’estudi	GENACIS	(que	empra,	princi-
palment,	un	mètode	més	precís)18	suggereix	que	l’escenari	és	molt	més	complex,	amb	un	
nombre	d’ocasions	de	consum	anuals	en	els	homes	austríacs	molt	més	alt	(175)	que	els	
nivells	registrats	a	Espanya,	i	una	freqüència	de	consum	força	elevada	tant	a	Alemanya	com	
a	Suïssa	(Mäkelä	[et al.],	2005).	En	el	cas	de	 les	dones,	 les	diferències	encara	són	més	
sorprenents.	Per	exemple,	a	Espanya,	la	freqüència	de	consum	de	la	població	femenina	se	
situa	prop	de	la	mitjana	europea,	mentre	que	als	Països	Baixos	i	el	Regne	Unit	s’obtenen	els	
resultats	més	elevats	de	consum	freqüent	d’alcohol	de	tot	Europa.	Tot	i	així,	tal	com	succeïa	
amb	l’altre	estudi,	les	freqüències	de	consum	més	baixes	segueixen	provenint	de	diversos	
països	nòrdics	i	d’Hongria	(vegeu	més	endavant).
Un	 dels	 aspectes	 interessants	 que	 s’observa	 quan	 s’estudia	 la	 freqüència	 de	 consum	
d’alcohol	és	que	els	patrons	de	consum	diari	difereixen	dels	patrons	de	consum	freqüent	
14 La pregunta ideal per calcular la freqüència general de consum d’alcohol fa referència a la freqüència de cada tipus de beguda per 
  separat (per exemple, Mäkelä [et al.], 2005). En cas contrari, caldria aplicar un d’aquests altres mètodes aproximatius: (a) la freqüència 
  de consum d’alcohol del tipus de beguda alcohòlica més freqüent; (b) la suma de les freqüències de consum de totes les begudes al- 
 cohòliques (com és el cas de les dades de l’Eurobaròmetre). Tot i que, més endavant, s’empren tots dos mètodes, cal recordar que l’opció 
  (a) infravalora la freqüència de consum als països on només es beu un tipus de beguda en una ocasió determinada, mentre que l’opció (b) 
 sobrevalora la freqüència de consum als països on, a la majoria d’ocasions de consum, es barregen diversos tipus de begudes alcohòliques. 
15 Però aquesta suposició no sempre és certa (per exemple, es pot beure alcohol durant el dinar i, al vespre, tornar a consumir alcohol 
 en un bar), especialment, els dies festius, i cal parar esment a la diferència que existeix entre les ocasions de consum i els dies de consum 
 (Leifman, 2002).  
16 Freqüència de consum d’alcohol segons la beguda alcohòlica més consumida.  
17 Freqüència de consum d’alcohol calculada amb la suma de les freqüències de consum de cervesa, vi, licors i altres begudes alcohòliques. 
18 A la majoria d’estudis del projecte GENACIS (exceptuant França i Noruega), les dades sobre la freqüència de consum d’alcohol 
 es basen en una pregunta específica que fa referència al consum de tot tipus de begudes alcohòliques. 
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19 El consum freqüent d’alcohol es defineix com el consum de 15 begudes alcohòliques o més per setmana en el cas dels homes 
 i cinc begudes alcohòliques o més en el cas de les dones. 
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freqüències,	el	consum	d’alcohol	dels	homes	estonians	i	les	dones	letones	és	relativament	
freqüent,	però	amb	totes	 les	altres	combinacions	de	país	 i	gènere	dels	països	bàltics	 les	
freqüències	de	consum	són	baixes	(McKee	[et al.],	2000;	les	freqüències	baixes	equivalen,	
aproximadament,	a	 les	registrades	per	a	 la	 franja	de	45-64	anys	d’edat	a	Polònia	(Bobak	
[et al.],	2004).	D’altra	banda,	la	informació	que	proporciona	l’estudi	GENACIS	mostra	que	
la	 freqüència	de	consum	a	Hongria	 també	és	de	 les	més	baixes	d’Europa	en	el	cas	dels	
homes	i	la	més	baixa	en	el	cas	de	les	dones	(Mäkelä	[et al.],	2005).	En	canvi,	la	freqüència	
de	consum	d’alcohol	a	la	República	Txeca	se	situa,	com	a	mínim,	al	nivell	de	la	mitjana	de	la	
UE	(Kubicka	[et al.],	1998);	Mäkelä	[et al.],	2005).	Segons	altres	estudis,	la	freqüència	de	
consum	d’alcohol	a	Polònia	és	notablement	menor	que	a	la	República	Txeca,	tot	i	que	aquest	
estudi	comprèn	només	la	població	de	45	a	64	anys	d’edat,	que	pot	presentar	un	patró	de	
consum	diferent	que	el	total	de	la	població	(Bobak	[et al.],	2004).	No	obstant	això,	es	pot	
suggerir	provisòriament	que,	com	a	mínim	a	cinc	dels	deu	nous	estats	membres,	la	freqüèn-
cia	de	consum	d’alcohol	se	situa	a	la	cua	dels	nivells	registrats	a	la	UE15.
Com	succeeix	amb	la	majoria	d’aspectes	dels	patrons	de	consum	d’alcohol,	 la	manca	de	
dades	comparables	a	 llarg	termini	 fa	que	sigui	difícil	 fer	cap	afirmació	definitiva	sobre	 les	
tendències	de	la	freqüència	de	consum	(Simpura	i	Karlsson,	2001).	Tot	i	així,	hi	ha	una	anàli-
si	provisional	que	compara	les	dades	de	l’Eurobaròmetre	de	l’any	1988	i	els	resultats	de	
l’estudi	ECAS	fent	servir	metodologies	similars	(Leifman,	2002).20	Segons	aquesta	anàlisi,	la	
freqüència	de	consum	d’alcohol	s’ha	harmonitzat	als	països	que	formen	part	de	l’ECAS,	amb	
un	descens	de	la	freqüència	a	Alemanya,	França	i,	especialment,	Itàlia,	i	s’ha	estabilitzat	a	la	
resta	de	països	(a	més	d’un	augment	en	la	població	masculina	a	Finlàndia	i	Suècia).	Aques-
ta	tendència	pot	estar	relacionada	amb	una	variació	gradual	nord-sud,	més	evident	entre	el	
grup	poblacional	de	més	edat	(45-59	anys)	que	en	la	franja	d’edat	intermèdia	(30-44	anys)	
i,	especialment,	la	franja	de	població	més	jove	(15-29	anys)	al	mateix	estudi	(vegeu	també	
Mäkelä	[et al.],	2005).	Per	exemple,	al	Regne	Unit,	els	homes	 joves	consumeixen	alcohol	
amb	una	 freqüència	molt	més	elevada	que	a	França,	mentre	que,	a	Finlàndia,	Alemanya	 i	
Suècia,	els	homes	joves	presenten	una	freqüència	de	consum	similar	(vegeu	també	l’apartat	
dedicat	a	 les	persones	 joves	més	endavant).21	El	grup	poblacional	que	menys	s’adapta	a	
l’escenari	convencional	que	varia	de	nord	a	sud	és	el	col·lectiu	de	les	dones	joves.	En	aquest	
aspecte,	es	registren	freqüències	de	consum	similars	al	Regne	Unit	i	Itàlia	(elevada),	i	a	Fin-
làndia	i	França	(baixa)	(Leifman,	2002).
Per	tant,	tot	i	que,	durant	els	anys	vuitanta,	les	freqüències	de	consum	d’alcohol	es	podrien	
representar	amb	certa	precisió	com	un	quadre	simple	que	varia	gradualment	de	nord	a	sud,	
les	complexitats	que	s’han	analitzat	en	aquest	apartat	suggereixen	que	cal	ser	prudent	a	
l’hora	d’aplicar	aquest	concepte	a	l’actualitat.	
20 La freqüència de consum d’alcohol s’ha calculat sumant les freqüències de consum de cervesa, vi i licors, excloent els abstemis. 
21 Aquestes comparacions entre país i franja d’edat s’han calculat d’acord amb les tres mesures emprades a l’estudi ECAS: freqüèn- 
 cies de consum d’alcohol segons la beguda, suma de la freqüència de consum de cervesa, vi i licors, i suma de totes les ocasions 
 de consum d’alcohol (durant el dinar, durant el sopar, a casa fora d’àpats, fora de casa sense acompanyar un àpat) durant els 
  últims set dies. Totes aquestes opcions proporcionen patrons semblants per a les tendències esmentades al text.
Intoxicació i consum intensiu
Durant	els	últims	anys,	el	consum	intensiu	ha	estat	el	centre	de	gran	part	dels	debats	als	
mitjans	de	comunicació	europeus.	Tot	i	així,	és	un	concepte	que	se	sol	interpretar	de	mane-
ra	incorrecta.	El	consum	intensiu	s’estudia	amb	la	intenció	d’investigar	les	ocasions	de	con-
sum	d’alcohol	que	desemboquen	en	un	estat	d’embriaguesa	o	intoxicació	que,	al	pròxim	
capítol,	es	defineix	com	un	estat	de	discapacitat	funcional	causada	pel	consum	d’alcohol,	
que	resulta	especialment	rellevant	per	la	seva	relació	amb	diversos	problemes	socials	i	de	
salut	(Kuntsche,	Rehm	i	Gmel,	2004;	vegeu	també	el	capítol	5).	Per	tal	d’avaluar	aquest	
fenomen	de	manera	objectiva	 i	evitar	caure	en	certs	perjudicis,	se	sol	mesurar	calculant	
les	ocasions	úniques	de	consum	d’alcohol	durant	les	quals	s’ingereix	més	d’una	quantitat	
determinada	de	begudes	(normalment,	més	de	cinc	o	sis).	Tot	 i	així,	cal	tenir	en	compte	
que,	 diferents	 persones	 en	 diferents	ocasions úniques de consum d’alcohol	 es	 poden	
embriagar	de	maneres	molt	diverses	amb	la	mateixa	ingesta	d’alcohol	(vegeu,	per	exemple,	
Beirness,	Foss	i	Vogel-Sprott,	2004).	
Per	evitar	confusions,	en	aquest	capítol	només	es	farà	servir	el	terme	consum intensiu	per	
fer	referència	a	les	ocasions	de	consum	registrades	que	superin	un	nivell	de	tall	determinat.	
En	canvi,	 intoxicació	i	embriaguesa	s’utilitzaran	per	descriure	com	valoren	les	persones	el	
seu	estat	després	d’ingerir	alcohol	(vegeu	també	el	capítol	1).22
Un	altre	dels	problemes	relacionats	amb	aquest	aspecte,	fins	i	tot	si	només	s’analitzen	les	
mesures	del	consum	 intensiu,	és	que	molt	estudis	no	són	comparables	entre	ells,	 ja	que	
empren	tècniques	de	mesurament	diferents.	Fent	servir	la	definició	més	comuna,23	només	es	
pot	afirmar	que,	a	Espanya,	un	11%	de	la	població	masculina	duu	a	terme	un	consum	inten-
siu	d’alcohol	un	cop	per	setmana,	comparat	amb	una	proporció	d’entre	un	20%	i	un	30%	
a	la	UE10,	amb	patrons	similars	en	el	cas	de	les	dones,	d’entre	un	3%	i	un	6%.	Un	estudi	
comparatiu	realitzat	a	la	regió	del	Bàltic	proporciona	informació	més	precisa.	Segons	aquest	
estudi,	a	Estònia,	Finlàndia,	Letònia	i	Lituània,	entre	un	40%	i	un	50%	dels	homes	duen	a	ter-
me	un	consum	intensiu	d’alcohol,	com	a	mínim,	un	cop	al	mes.24	L’estudi	també	indica	que,	a	
Estònia,	la	prevalença	del	consum	intensiu	mensual	en	les	dones	no	arriba	al	10%,	tot	i	que,	
a	la	resta	de	països	analitzats,	se	situa	entre	un	10%	i	un	20%	(Helasoja	[et al.],	2005).	Un	
altre	estudi	comparatiu	basat	en	una	altra	definició	d’episodis	de	consum	intensiu	suggereix	
que,	a	Polònia,	el	percentatge	d’episodis	de	consum	intensiu	en	les	persones	de	45	a	64	
anys	d’edat	és	del	12%	en	el	cas	dels	homes	i	del	2%	en	el	cas	de	les	dones,	comparat	
amb	un	17%	i	un	4%,	respectivament,	a	la	República	Txeca	(Bobak	[et al.],	2004).25	Malgrat	
l’existència	d’aquests	estudis,	resulta	molt	complicat	combinar	totes	aquestes	xifres	per	pre-
sentar	una	perspectiva	europea	conjunta	coherent	sobre	el	consum	intensiu	d’alcohol.	
22 El terme consum compulsiu ha rebut algunes crítiques que el consideren estigmatitzant (entre altres dificultats), la qual cosa 
 ha comportat que alguns professionals el substitueixin pel terme episodi concentrat de consum (Carey, 2001) (que, en realitat, 
 hauria de ser episodi de consum intensiu). No obstant això, aquesta terminologia resulta bastant incòmoda, a més de ser poc 
 coneguda pels responsables polítics, els mitjans de comunicació i el públic. Tenint en compte la funció d’aquest informe, 
 en aquest capítol s’ha emprat el terme consum intensiu (per consultar les definicions, vegeu el capítol 1).   
23 Consum de cinc o més begudes alcohòliques estàndard en una sola ocasió (Organització Mundial de la Salut, 2004).  
24 Consum intensiu definit com la ingesta de sis o més begudes alcohòliques habituals de restaurant en una sola ocasió . 
25 Consum intensiu definit com la ingesta de 80 g o més d’alcohol en una sola ocasió durant el darrer mes. 
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La	informació	més	fidedigna	sobre	els	països	membres	de	la	UE15	prové	de	dos	estudis	
explícitament	comparatius	realitzats	durant	els	últims	anys	i	que	inclouen	diversos	països	de	
la	Unió.	El	primer	d’aquests	dos	estudis	és	l’enquesta	de	l’Eurobaròmetre,26	que	assenyala	
que,	comparats	amb	la	resta	de	països	de	l’estudi,	als	països	d’Europa	del	sud	en	conjunt	
el	percentatge	de	persones	que	experimenten	el	consum	intensiu	un	cop	al	mes	és	notable-
ment	inferior	(24%	comparat	amb	un	40%),	tal	com	demostra	el	fet	que	Finlàndia	i	Irlanda	
tripliquin	el	nivell	registrat	a	Itàlia.	Tot	i	que	el	patró	que	apareix	a	la	figura	4.11	deixa	veure	
clarament	una	variació	gradual	de	nord	a	sud	del	continent,	cal	remarcar	que	Suècia	és	una	
excepció,	ja	que	el	nivell	registrat	a	aquest	país	és	més	baix	que	a	qualsevol	altre	país	excep-
te	Itàlia,	i	menys	de	dues	terceres	parts	del	nivell	obtingut	a	Portugal.
Figura 4.11:	Episodis	de	consum	intensiu	en	la	població	adulta.
Cinc pintes de cervesa, una ampolla de vi o cinc xopets de licor en una sola ocasió.	
Font: Eurobaròmetre, 2003.
26 El consum d’alcohol fins a la intoxicació es defineix com la ingesta de 2,8 litres (cinc pintes) de cervesa, una ampolla de vi o cinc 
  xopets de licor en una sola ocasió; el percentatge mostra el nombre de consumidors que ingereixen aquestes quantitats un cop 
  al mes (Eurobaròmetre, 2003). Aquestes xifres solen infravalorar la proporció relativa de consum intensiu als països on es consumeix 
 més cervesa, ja que la definició de consum intensiu de cervesa inclou una quantitat d’alcohol més elevada que en el cas d’altres 
  begudes alcohòliques.
L’estudi	ECAS27	també	suggereix	un	patró	general	que	varia	gradualment	de	nord	a	sud	i	que	
presenta	algunes	excepcions.	Segons	aquest	estudi,	el	percentatge	més	elevat	de	consum	
intensiu	amb	relació	a	totes	les	ocasions	de	consum	es	produeix	a	Irlanda	i	el	Regne	Unit,	
mentre	a	França	i	Itàlia	és	on	s’obtenen	els	percentatges	més	baixos.	Pel	que	fa	al	nombre	
de	persones	amb	consum	intensiu	per	setmana,	Suècia	torna	a	ser	l’excepció	al	patró	nord-
sud,	amb	una	 freqüència	més	baixa	que	a	 la	 resta	de	països,	exceptuant	França.	A	més,	
en	contra	de	les	conclusions	de	l’Eurobaròmetre,	encara	és	més	sorprenent	que	la	mitjana	
d’episodis	de	consum	intensiu	a	Itàlia	superi	la	mitjana	de	Finlàndia.	Si	s’examinen	els	resul-
tats	detalladament,	resulta	evident	que	la	mesura	concreta	que	s’empra	per	comparar	les	
dades	té	un	paper	fonamental	a	causa	de	la	variada	distribució	de	les	persones	que	duen	a	
terme	un	consum	intensiu	d’alcohol	als	diversos	països.	Si	s’analitzen	les	últimes	posicions	
de	 l’estudi,28	s’observa	que,	en	comparació	amb	la	resta	de	països,	a	Alemanya,	França	 i	
Itàlia	hi	ha	un	gran	nombre	de	persones	que	mai	o	gairebé	mai	no	han	experimentat	episodis	
de	consum	intensiu.	No	obstant	això,	si	es	tenen	en	compte	les	primeres	posicions,29	a	Itàlia,	
la	proporció	de	persones	que	experimenten	episodis	de	consum	intensiu	habitualment	és	
relativament	elevada	i	supera	els	nivells	de	Suècia	i	Alemanya	en	ambdós	gèneres	(un	resul-
tat	que	cal	interpretar	juntament	amb	els	resultats	sobre	la	freqüència	de	consum,	analitzats	
a	l’apartat	anterior).
No	hi	ha	cap	altre	estudi	comparatiu	europeu	que	investigui	aquesta	qüestió	amb	més	pro-
funditat,	ja	que	els	estudis	amb	certa	rellevància	o	bé	no	disposen	de	dades	rellevants	sobre	
el	sud	d’Europa	(GENACIS)	o	bé	se	centren	exclusivament	en	grups	petits	de	països	(es-
tudis	comparatius	nòrdics).	En	el	cas	de	Suècia,	tot	i	que	els	estudis	del	projecte	GENA-
CIS	asseveren	els	percentatges	reduïts	de	consum	intensiu	en	aquest	país	(Mäkelä	[et al.],	
2005),	els	estudis	dels	països	nòrdics	no	assenyalen	que	Suècia	tingui	un	índex	més	baix	
de	consum	 intensiu	que	Finlàndia	o	Noruega	 (malgrat	els	problemes	comparatius;	vegeu	
Mäkelä	[et al.],	1999:5,	40,	51).
Un	 altre	 estudi	 ha	 emprat	 com	 a	 mesura	 alternativa	 la	 informació	 sobre	 els	 episodis	
d’intoxicació	proporcionada	pels	enquestats,	tot	i	que	és	possible	que	els	resultats	es	vegin	
afectats	per	 les	diferents	 interpretacions	possibles	del	concepte	embriaguesa.	Per	exem-
ple,	a	Dinamarca,	els	participants	de	 l’estudi	afirmen	que	el	consum	intensiu	(definit	com	
el	consum	de	sis	o	més	begudes	alcohòliques)	és	més	freqüent	que	la	intoxicació,	mentre	
que,	segons	els	finlandesos,	la	tendència	vàlida	és	l’oposada	(Mäkelä	[et al.],	2001).	Aquest	
mètode	de	mesurament	resulta	especialment	problemàtic	als	països	del	sud	d’Europa,	on	
embriagar-se	és	un	acte	relativament	estigmatitzat	(Pyörälä,	1995).	Per	aquest	motiu,	es	pot	
donar	el	cas	que	les	persones	enquestades	neguin	haver-se	embriagat,	si	bé	 la	quantitat	
d’alcohol	que	diuen	haver	consumit	indica	el	contrari	(vegeu	també	l’apartat	dedicat	a	la	gent	
jove	més	endavant).	A	banda	d’aquestes	puntualitzacions,	els	estudis	sobre	 la	 intoxicació	
27 El consum d’alcohol fins a la intoxicació es defineix com la ingesta de 2,3 litres (quatre pintes) de cervesa, una ampolla de 
 vi o 25 cl de licors en una sola ocasió (Hemström, Leifman i Ramstedt, 2001). Com succeeix amb la definició de l’Eurobaròmetre, 
 les definicions de consum intensiu amb relació a diversos tipus de begudes alcohòliques no inclouen la mateixa quantitat d’al- 
 cohol i, per tant, els resultats s’han d’interpretar amb certa prudència (Leifman, 2002; Ramstedt i Hope, 2003).  
28 Percentatge de consumidors que experimenten episodis de consum intensiu uns quants dies l’any o menys.  
29 Percentatge de consumidors que experimenten episodis de consum intensiu cada setmana o amb més freqüència.
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que	es	basen	en	valoracions	personals	també	presenten	certs	avantatges,	ja	que	permeten	
capturar	millor	les	diferències	individuals	i	les	diferències	de	la	situació	de	consum	(vegeu	
més	amunt),	tot	i	que	hi	ha	poca	informació	sobre	la	variació	de	la	durada	de	les	ocasions	de	
consum	d’alcohol	als	diversos	països	d’Europa	(malgrat	les	cites	a	Pyörälä,	1995).	A	l’estudi	
de	l’Eurobaròmetre,	la	valoració	personal	d’haver begut massa	segueix	el	mateix	patró	que	el	
consum	intensiu	(els	italians	declaren	menys	ocasions	en	les	quals	han	consumit	massa	al-
cohol	que	el	finlandesos,	mentre	que	les	xifres	més	altes	s’obtenen	a	Irlanda	i	el	Regne	Unit),	
però	la	variació	entre	els	diferents	països	és	més	acusada.	Hi	ha	molt	poca	informació	que	
permeti	realitzar	un	seguiment	temporal	d’aquests	fenòmens,	però,	d’acord	amb	les	dades	a	
llarg	termini	registrades	a	Finlàndia,	els	canvis	que	es	puguin	produir	són,	normalment,	molt	
lents	(Simpura,	Karlsson	i	Leppänen,	2001).
A	la	UE15	en	conjunt,	i	segons	les	valoracions	personals	dels	enquestats,	la	freqüència	mit-
jana	de	 les	ocasions	en	què	han	«begut	massa»	equival,	aproximadament,	a	cinc	ocasions	
l’any,	mentre	que	la	freqüència	mitjana	de	consum	intensiu	representa,	aproximadament,	disset	
ocasions	l’any	(entre	un	10%	i	un	60%	de	les	ocasions	de	consum	d’alcohol	per	a	la	població	
masculina	i,	aproximadament,	la	meitat	per	a	la	població	femenina).30	Aquestes	xifres	impliquen	
que	40	milions	de	ciutadans	de	la	UE15,	és	a	dir,	un	de	cada	vuit,	«beuen	massa»,	com	a	mí-
nim,	un	cop	al	mes,	o	que	100	milions	de	ciutadans	de	la	UE15,	és	a	dir,	gairebé	una	de	cada	
tres	persones	adultes,	experimenten	el	consum	intensiu,	com	a	mínim,	un	cop	al	mes.31
Patrons de consum d’alcohol en un context europeu i internacional
Ateses	les	dificultats	a	l’hora	d’obtenir	dades	comparatives	en	un	context	europeu,	no	ens	ha	
de	sorprendre	que	comparar	el	consum	d’alcohol	a	Europa	amb	la	resta	del	món	també	sigui	
una	tasca	complicada.	Tanmateix,	amb	l’objectiu	de	fer	una	comparació	aproximada,	s’ha	cal-
culat	una	mesura	elemental	vàlida	per	a	diversos	països	que	es	basa	en	diferents	estudis	in-
formatius	clau	i	en	l’avaluació	dels	experts	de	la	limitada	evidència	de	què	es	disposa	(Rehm	
[et al.],	2001;	Rehm	[et al.],	2003).	Aquest	valor de patró	representa	un	primer	intent	per	te-
nir	en	compte	l’efecte	dels	patrons	de	consum	d’alcohol	a	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	
de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(vegeu	el	capítol	6),	i	se	centra	en	diversos	àmbits	dels	
patrons	de	consum	que	solen	comportar	conseqüències	sanitàries.32	Per	calcular	aquesta	
mesura	s’han	analitzat	els	resultats	de	l’avaluació	dels	experts	i	els	estudis	informatius	clau	i	
s’han	combinat	en	una	única	mesura	sumària,	tal	com	mostra	la	figura	4.12.
30 Freqüència mitjana europea i nombre d’europeus que s’embriaguen cada mes, obtinguts de les dades de l’Eurobaròmetre sobre 
 ingesta d’alcohol en una sola ocasió; percentatge d’ocasions de consum d’alcohol obtingut de l’estudi ECAS.  
31 Com a anàlisi de sensibilitat, el nombre mitjà d’episodis de consum intensiu anuals s’ha calculat a partir de les dades de 
 l’estudi ECAS (extrapolant la informació de l’estudi a cadascun dels tres grups de països). Amb aquest mètode, el resultat obtingut 
 és molt similar: 15-16 episodis de consum intensiu anuals (segons si s’inclouen les últimes dades d’Irlanda o no). Segons una 
 altra estimació del nombre d’episodis de consum intensiu setmanals (en lloc de mensuals) de l’estudi ECAS, el resultat estimat 
 és de 35 milions de ciutadans adults a la UE15 (11% del total de la població adulta).  
32 El llistat complet de variables és el següent: (i) consum diari d’alcohol (puntuació inversa); (ii) freqüència d’episodis d’intoxicació; 
 (iii) quantitat habitual per ocasió de consum alcohòlic; (iv) episodis de consum intensiu a festes; (v) consum d’alcohol durant els 
 àpats; i (vi) consum d’alcohol a llocs públics. Per consultar una descripció sobre la puntuació de les respostes a aquestes pre- 
 guntes, vegeu la descripció i els apèndixs a Rehm [et al.], 2003.
Figura 4.12:	Distribució	mundial	dels	patrons	de	consum	d’alcohol.
Font: Organització Mundial de la Salut, 2005.
A	 l’hora	d’interpretar	el	mapa	cal	 tenir	present	que	 la	figura	 representa	una	estimació	de	
l’efecte	del	patró	de	consum	a	cada	país,	independentment	del	nivell	de	consum	d’alcohol	
(de	fet,	la	relació	d’ambdues	variables	no	és	ni	positivament	ni	estadísticament	significativa).	
Com	s’aprecia	a	la	figura	4.12,	els	patrons	de	consum	d’alcohol	a	Europa	es	troben	entre	els	
menys	perjudicials	de	tot	el	món,	tot	i	que	hi	ha	algunes	zones	on	encara	es	registren	patrons	
de	consum	relativament	nocius,	especialment,	als	països	del	nord	i	de	l’est	del	continent.	Els	
nivells	de	nocivitat	de	cada	país	són	un	reflex	tant dels patrons de consum com del consum 
alcohòlic,	i,	com	que	a	Europa	es	registra	un	dels	nivells	de	consum	d’alcohol	més	elevats	
del	món,	cal	tenir	en	compte	que	aquests	patrons	relativament	menys	perjudicials	coexis-
teixen	amb	nivells	de	consum	considerablement	perjudicials	(vegeu	el	capítol	6).
Malgrat	la	naturalesa	innovadora	de	gran	part	de	l’anàlisi,	hi	ha	diversos	problemes	impor-
tants	que	requereixen	prudència	a	l’hora	de	fer	servir	aquest	valor	de	patró	per	comparar	
els	països	europeus	entre	ells.	En	primer	lloc,	la	justificació	de	la	selecció	i	la	valoració	de	
les	dades	sobre	els	patrons	de	consum	per	crear	una	variable	de	patró	no	és	prou	clara,	i	
sovint	va	més	enllà	de	les	dades	epidemiològiques	disponibles	basades	en	les	hipòtesis	de	
treball.	En	segon	lloc,	manca	informació	en	molts	àmbits,	i	les	dades	utilitzades	es	basen	en	
avaluacions	d’experts	sobre,	per	exemple,	si	el	consum	d’alcohol	als	llocs	públics	és	un	fet	
comú i es produeix diàriament	o	no.	Aquest	tipus	d’avaluacions	poden	estar	basades	en	
les	estimacions	d’investigadors	locals,	que	�tot	i	que	són	millor	que	res�	sovint	són	contra-
dites	per	altres	investigacions	posteriors	(per	exemple,	l’opinió	de	l’expert	sobre	el	consum	
d’alcohol	durant	els	àpats	a	Allamani	[et al.],	2000	difereix	considerablement	dels	resultats	
posteriors,	presentats	anteriorment).	No	obstant	això,	s’ha	trobat	que	aquests	valors	de	pa-
tró	influencien	l’efecte	del	nivell	de	consum	d’alcohol	en	algunes	conseqüències	sanitàries	
relacionades	amb	la	intoxicació.	Aquest	factor	s’analitzarà	al	capítol	6.
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Resum dels patrons de consum d’alcohol a Europa
Tot	i	que	en	aquest	apartat	els	diferents	aspectes	dels	patrons	de	consum	d’alcohol	s’han	
tractat	separadament,	els	resultats	també	es	poden	tornar	a	combinar	i,	d’aquesta	manera,	
obtenir	una	imatge	més	completa	del	comportament	de	consum	d’alcohol.	En	molts	àmbits,	
la	conclusió	primordial	ha	estat	la	constatació	d’un	patró	que	varia	gradualment	de	nord	a	
sud	entre	els	països	de	la	UE15,	tot	i	que	no	s’ha	de	considerar	un	patró	simple	ni	absolut.33	
En	cada	cas	es	poden	observar	diverses	complicacions	que	impliquen	que	els	patrons	de	
consum	d’alcohol	europeus	només	es	poden	entendre	si	es	té	en	compte	que	la	tendència	
general	sempre	va	acompanyada	d’excepcions:
Preferències en qüestió de begudes alcohòliques:	als	països	del	sud	d’Europa,	 la	
beguda	alcohòlica	preferida	és	el	vi,	mentre	que	als	països	del	nord	i	del	centre	del	con-
tinent	els	consumidors	es	decanten	per	la	cervesa.	No obstant això, les últimes dades 
recollides apunten que a Espanya es consumeix més cervesa que vi, i que el consum 
de licors propis a Grècia i a Espanya supera el dels països on, en el passat, imperava 
aquest tipus de beguda, com Suècia i Noruega.
Consum d’alcohol durant els àpats:	als	països	del	sud	d’Europa	es	consumeix	una	
proporció	més	alta	d’alcohol	durant	els	àpats	que	a	la	resta	de	països	de	la	UE15,	es-
pecialment	durant	el	dinar.	No obstant això, a Dinamarca i, especialment, a Suècia, 
el percentatge de consum d’alcohol durant els àpats supera la xifra assolida a alguns 
països del sud d’Europa, com és el cas d’Espanya. En general, a la majoria de països 
de la UE15, el percentatge del total d’ocasions de consum d’alcohol que té lloc durant 
el sopar és similar, però, com que als països del sud la freqüència total de consum és 
més elevada, es pot afirmar que en aquesta zona hi ha més tendència a beure alcohol 
durant qualsevol àpat.
Freqüència de consum d’alcohol:	els	ciutadans	dels	països	del	sud	d’Europa	beuen	
alcohol	amb	més	freqüència	que	els	del	nord	del	continent,	i	són	més	donats	a	consumir	
begudes	alcohòliques	diàriament.	No obstant això, hi ha molt poques evidències sobre 
l’existència d’un patró gradual general en el cas de la freqüència de consum alcohòlic 
i, a més, les xifres més elevades de dies o ocasions de consum s’han identificat a di-
versos països d’Europa central (especialment, en la població femenina).
Embriaguesa i consum intensiu:	el	consum	intensiu	i	l’embriaguesa	segueixen	un	pa-
tró	gradual	del	nord	al	sud	d’Europa,	és	a	dir,	que	als	països	d’Europa	del	nord	aquests	
dos	aspectes	del	consum	d’alcohol	són	molt	més	freqüents	que	als	països	del	sud.	No 
obstant això, la freqüència del consum intensiu a Suècia és més baixa que a molts 
dels països d’Europa del sud. A més, el consum intensiu és molt més comú al sud del 
continent que a la resta de països de la UE15.
1
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3
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33 Aquest aspecte és rellevant per a l’anàlisi de les tipologies de cultures de consum d’alcohol que s’han estudiat detalladament en 
  una altra part (Room i Mäkelä, 2000), tot i que l’anàlisi no es repeteix en aquest apartat. Per a aquest informe, és suficient apuntar 
  que, segons Room i Mäkelä, els conceptes de cultura líquida i cultura seca són cada cop més problemàtics. Els resultats en 
  aquest àmbit també suggereixen que, tot i que la divisió pot incloure alguns aspectes dels patrons de consum d’alcohol, també 
  serveix per ocultar-ne d’altres i, per tant, pot resultar poc útil.
D’altra	banda,	també	queda	palès	que	molts	dels	aspectes	d’aquest	«patró	gradual	de	nord	
a	 sud	 amb	 excepcions»	 són	molt	menys	 presents	 en	 les	 generacions	més	 joves	 (vegeu	
l’apartat	sobre	gent	jove,	més	endavant).	Per	exemple,	els	joves	del	sud	d’Europa	solen	con-
sumir	més	cervesa	i	beure	alcohol	en	llocs	públics	amb	més	freqüència	que	les	generacions	
de	més	edat,	 i,	al	mateix	 temps,	consumeixen	menys	vi	durant	els	àpats.	Per	 tant,	es	pot	
afirmar	que	les	preferències	en	qüestió	de	begudes	i	(a	partir	de	la	poca	informació	dispo-
nible),	segurament,	la	freqüència	de	consum	d’alcohol,	s’han	harmonitzat	parcialment.	Si	els	
patrons	de	la	gent	jove	representen	una	cohort	i	no	un	efecte	de	l’edat,	és	possible	que	els	
patrons	de	consum	d’alcohol	europeus	encara	s’homogeneïtzin	més.	
Identificar	uniformitats	als	països	membres	de	la	UE10	és	una	tasca	encara	més	complexa,	
ja	que	la	poca	informació	de	què	es	disposa	suggereix	que	aquests	països	comparteixen	
ben	pocs	aspectes	dels	patrons	de	consum	d’alcohol.	Tot	i	així,	hi	ha	alguns	suggeriments	
sobre	les	possibles	diferències	entre	la	UE10	i	la	UE15:
Preferències en qüestió de begudes alcohòliques:	a	molts	dels	països	de	la	UE10	es	
consumeixen	més	licors	que	a	la	UE15	(inclosa	Letònia,	on	el	consum	de	licors	supera	
el	de	qualsevol	altra	beguda	alcohòlica).
Freqüència de consum d’alcohol:	els	ciutadans	dels	països	de	la	UE10	beuen	alcohol	
amb	menys	freqüència	que	els	de	la	UE15.
Consum intensiu:	a	alguns	països	de	la	UE10,	el	consum	intensiu	és	tan	comú	com	a	
les	zones	de	la	UE15	on	es	registren	uns	nivells	més	elevats,	tot	i	que	la	poca	informació	
disponible	en	aquest	àmbit	fa	que	aquesta	afirmació	sigui	lleugerament	especulativa.
La	conclusió	més	evident	pel	que	fa	als	patrons	de	consum	d’alcohol	a	la	UE10	és	la	neces-
sitat	urgent	de	recollir	informació	comparativa	des	d’una	perspectiva	europea.	
L’alcohol	i	els	subgrups	poblacionals:	classe,	gènere	i	edat
Diferències de consum d’alcohol entre ambdós gèneres
A	gairebé	totes	les	cultures	estudiades,	independentment	del	nivell	de	la	cultura	i	del	patró	de	
consum,	els	homes	adults	tendeixen	a	beure	més	alcohol	que	les	dones	adultes,	i,	quan	ho	fan,	
ingereixen	una	quantitat	més	elevada	d’alcohol	(Fillmore	[et al.],	1991;	Wilsnack,	Vogeltanz	i	
Wilsnack,	2000).	Aquestes	diferències	són	encara	més	rellevants	amb	els	comportaments	de	
risc.	Per	exemple,	a	Europa,	el	consum	masculí	respecte	del	consum	total	d’alcohol	és	entre	
dues	i	tres	vegades	més	alt	que	el	consum	femení	(Leifman,	2002;	Mäkelä	[et al.],	2005),	i	els	
homes	solen	experimentar	episodis	de	consum	intensiu	amb	una	freqüència	de	tres	a	sis	ve-
gades	més	elevada	que	les	dones	(Bloomfield	[et al.],	1999;	Ramstedt	i	Hope,	2003).	A	més,	
el	nombre	de	dones	que	mai	no	han	begut	alcohol	supera	de	llarg	l’equivalent	masculí,	si	bé,	
d’altra	banda,	el	nombre	de	dones	que	no	han	consumit	alcohol	durant	els	darrers	12	mesos	
només	supera	lleugerament	el	percentatge	d’homes	(Wilsnack,	Vogeltanz	i	Wilsnack,	2000).	
D’altra	part,	les	preferències	en	qüestió	de	begudes	alcohòliques	també	són	diferents	en	amb-
dós	gèneres.	Les	dones	solen	optar	més	pel	vi	i	menys	per	la	cervesa,	tot	i	que	aquest	patró	
1
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diferencial	no	és	tant	evident	al	sud	d’Europa,	on	el	consum	de	vi	està	més	estès	(Hemström,	
Leifman	i	Ramstedt,	2001).	Tenint	en	compte	aquests	factors,	el	context	de	consum	d’alcohol	
també	varia	segons	el	gènere:	 les	dones	consumeixen	relativament	més	alcohol	durant	els	
àpats	que	els	homes	i	relativament	menys	alcohol	als	llocs	públics.	A	molt	països,	aquesta	di-
ferència	és	poc	important,	però	al	Regne	Unit	i	Hongria	és	molt	més	rellevant	(Leifman,	2002;	
Ahlström	[et al.],	2005).
La	desigualtat	entre	gèneres	pot	variar	segons	el	país,	però	obeeix	un	patró	geogràfic	cons-
tant	arreu	d’Europa,	tot	i	que	un	estudi	comparatiu	recent	d’àmbit	europeu	assenyala	que	
hi	ha	 tres	 tipus	de	societats	europees	diferents	on	es	poden	 trobar	«patrons	de	consum	
d’alcohol	 igualitaris»	 (Ahlström,	Bloomfield	 i	Knibbe,	2001).	Els	països	que	s’inclouen	en	
aquesta	classificació	són	societats	on	el	consum	d’alcohol	està	ben	integrat	en	la	vida	diària	
dels	ciutadans	(Itàlia)	 i	on	s’aprecien	tant	aquest	 factor	com	una	menor	ocupació	 laboral	
per	part	de	 la	població	 femenina	 (Suïssa),	o	bé	on	aquests	dos	 factors	només	propicien	
un	patró	igualitari	en	les	persones	amb	un	nivell	laboral	baix	(Països	Baixos,	Alemanya).	Tot	
i	que	aquestes	constatacions	suggereixen	que	els	patrons	 igualitaris	estan	vinculats	a	 la	
presència	de	l’alcohol	en	l’àmbit	privat	i	a	l’absència	de	dones	als	llocs	de	treball	d’estatus	
elevat,	una	anàlisi	més	detallada	del	paper	de	la	dona	que	s’inclou	al	mateix	estudi	propor-
ciona	un	escenari	complicat	que	no	es	pot	reduir	a	generalitzacions	transculturals	(Gmel	[et 
al.]	2000).	Tanmateix,	es	pot	afirmar	que	la	desigualtat	entre	homes	i	dones	pel	que	fa	a	la	
freqüència	de	consum	i	d’embriaguesa	és	més	reduïda	als	països	nòrdics	i	el	Regne	Unit,	i	
també	és	sistemàticament	més	baixa	en	els	joves	europeus,	entre	els	quals	l’embriaguesa	
és	més	comuna	(Mäkelä	[et al.],	2005).	Aquesta	afirmació	també	és	vàlida	en	el	cas	dels	
adolescents,	tal	com	s’analitzarà	més	endavant.
D’acord	amb	canvis	socials	més	amplis,	alguns	experts	suggereixen	que	durant	les	últimes	
dècades	el	comportament	de	consum	d’alcohol	d’ambdós	gèneres	s’ha	homogeneïtzat.	Les	
últimes	tendències	registrades	al	Regne	Unit	corroboren	aquest	punt	de	vista,	amb	un	aug-
ment	del	consum	mitjà	en	les	dones	joves	de	gairebé	el	doble	en	un	període	de	quatre	anys,	
juntament	amb	un	creixement	del	consum	fins	a	la	intoxicació	entre	1992	i	2002,	al	mateix	
temps	que	el	consum	dels	homes	 joves	es	manté	 relativament	estable	 (Rickards	 [et al.],	
2004).	A	més	a	més,	alguns	dels	 resultats	del	projecte	GENACIS	també	apunten	cap	a	
un	canvi	recent	als	països	de	la	UE10.	Per	exemple,	a	la	República	Txeca	i	Hongria	les	di-
ferències	entre	gèneres	en	el	col·lectiu	més	jove	són	molt	menys	importants,	en	comparació	
amb	els	consumidors	més	grans	(Mäkelä	[et al.],	2005).	Tot	i	així,	aquestes	tendències	no	
s’observen	a	la	resta	de	països	europeus	inclosos	a	l’estudi	GENACIS,	ni	tampoc	no	són	
presents	a	 les	poques	dades	 longitudinals	disponibles,	que	només	mostren	una	 lleugera	
harmonització	durant	l’última	part	d’una	anàlisi	de	30	anys	de	duració	realitzada	als	Països	
Baixos,	a	més	d’un	descens	en	l’abstinència	en	la	població	femenina,	parcialment	revocada	
per	una	tendència	contrària	a	Finlàndia	durant	la	segona	meitat	dels	anys	setanta	(Sulkunen,	
1987;	Neve	[et al.],	1996;	i,	més	recentment,	Poelen	[et al.],	2005).	Observant	els	resultats	
obtinguts	a	Finlàndia,	Alemanya,	els	Països	Baixos	 i	Suïssa,	Bloomfield	[et al.]	han	trobat	
molt	poca	informació	que	confirmi	l’homogeneïtzació	dels	nivells	de	consum	i	el	consum	de	
risc	durant	la	dècada	dels	vuitanta	(Bloomfield	[et al.],	2001).
L’única	petita	indicació	que	podria	apuntar	cap	a	una	reducció	de	la	diferència	entre	gèneres	
és	el	canvi	que	s’observa	als	percentatges	de	les	persones	que	han	consumit	alcohol	en	al-
guna	ocasió	durant	el	darrer	any,	que,	actualment,	no	arriba	al	25%	a	molts	països	(Wilsnack,	
Vogeltanz	i	Wilsnack,	2000).	Aquest	fenomen	s’identifica,	especialment,	als	països	nòrdics	i	
s’atribueix	a	una	mescla	entre	la	igualtat	de	gèneres	i	diverses	actituds	generals	més	liberals	
envers	 l’alcohol	 (Simpura,	Karlsson	 i	Leppänen,	2001;	Bloomfield	 [et al.],	2001).	Malgrat	
la	manca	d’harmonia	demostrable	(que,	en	part,	es	pot	deure	a	la	manca	de	dades	durant	
un	període	suficientment	llarg),	encara	s’espera	que,	en	el	futur,	el	consum	d’alcohol	de	la	
població	femenina	s’acosti	als	nivells	masculins.	Per	exemple,	els	estudis	de	mercat	ja	han	
identificat	que	«l’augment	de	la	independència	de	les	dones	i	les	tendències	que	apunten	al	
retardament	de	la	creació	d’una	família	converteixen	aquest	grup	poblacional	en	un	col·lectiu	
demogràfic	clau	per	a	les	begudes	alcohòliques»	(Euromonitor	i	just-drinks.com,	2005:17).
Quadre 4.2:	Les	dones	i	l’alcohol
A	part	de	les	diferències	de	consum	d’alcohol	entre	gèneres,	també	és	important	tenir	en	
compte	el	consum	d’alcohol	de	les	dones	durant	l’embaràs,	ja	que	cada	cop	hi	ha	més	evi-
dències	que	 l’alcohol	pot	perjudicar	el	desenvolupament	de	 l’embrió	(vegeu	el	capítol	5).	
Tot	i	que	moltes	dones	deixen	de	consumir	alcohol	quan	queden	embarassades,	a	tots	els	
països	estudiats	hi	ha	un	percentatge	significatiu	que	continua	consumint	alcohol:	des	d’un	
25%	a	Espanya,34	fins	a	un	35%-50%	als	Països	Baixos,	 i	uns	percentatges	encara	més	
elevats	al	Regne	Unit.	A	més,	un	percentatge	petit	�però	no	insignificant�	de	dones	emba-
rassades	continua	consumint	quantitats	elevades	d’alcohol	durant	aquest	període,	tot	i	que	
hi	ha	poca	informació	comparable	sobre	aquest	aspecte	(Hamlyn	[et al.],	2002;	Göransson	
[et al.],	2003;	Health	Council	of	the	Netherlands,	2004;	Grundberg,	2004).
A	totes	les	cultures	estudiades,	els	homes	tendeixen	a	beure	més	alcohol	que	les	
dones.	La	diferència	entre	gèneres	encara	és	més	rellevant	amb	els	comportaments	
de	risc,	com	el	consum	molt	elevat	d’alcohol	o	la	intoxicació.
El	consum	d’alcohol	durant	el	darrer	any	és	més	semblant	entre	ambdós	gèneres	
que	en	el	passat.	Tot	i	així,	és	difícil	trobar	informació	que	demostri	que,	a	Europa,	la	
diferència	entre	gèneres	també	s’ha	reduït	amb	relació	a	altres	aspectes	del	consum	
d’alcohol	dels	adults.
Malgrat	que	moltes	dones	deixen	de	beure	alcohol	quan	queden	embarassades,	hi	
ha	un	percentatge	significatiu	que	continua	consumint	alcohol,	i	algunes	dones	no	
abandonen	el	consum	de	risc	durant	aquest	període.	
•
•
•
34 Consum mensual; les altres xifres fan referència a les dones que consumeixen qualsevol quantitat d’alcohol durant l’embaràs, 
  fet que suggereix que la situació a Espanya es podria assemblar més a la d’altres països si les preguntes plantejades fossin 
  idèntiques.
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Desigualtats socials en el consum d’alcohol
Si	tenim	en	compte	les	marcades	associacions	culturals	al	consum	d’alcohol,	que	s’analitzen	
al	capítol	3,	no	és	sorprenent	que	els	patrons	de	consum	d’alcohol	dels	diferents	grups	so-
cioeconòmics	variïn	entre	ells.	D’entre	aquests	patrons,	el	més	constant	és	el	que	s’observa	
en	els	grups amb un nivell socioeconòmic baix,	és	a	dir,	els	grups	amb	menys	nivell	educa-
tiu	i	laboral,	amb	menys	ingressos,	o	a	l’atur,	que	tendeixen	a	abstenir-se	més	de	consumir	
alcohol.	Aquest	resultat	es	manté	constant	a	gairebé	tots	els	països	de	la	UE25	(Hupkens,	
Knibbe	i	Drop,	1993;	Marmot,	1997;	Simpura	[et al.],	1999).	A	més,	és	vàlid	per	a	ambdós	
gèneres,	tot	i	que	el	nivell	d’abstinència	constantment	més	elevat	de	les	dones	(vegeu	més	
amunt)	és	menor	en	els	grups	amb	un	nivell	educatiu	superior	(Knupfer,	1989;	Bongers	[et 
al.],	1998).
A	 primera	 vista,	 hi	 ha	 poques	 tendències	 comunes	 pel	 que	 fa	 al	 total	 d’alcohol	 ingerit.	
Alguns	estudis	de	diferents	països	mostren	que	el	consum	d’alcohol	dels	treballadors	ma-
nuals	és	més	elevat,	mentre	que	d’altres	 investigacions	arriben	a	conclusions	oposades	
(Péquignot	[et al.],	1988;	Marmot,	1997;	Bongers	[et al.],	1998;	Hemmingsson,	Lundberg	i	
Diderichsen,	1999).	La	manca	d’una	relació	constant	és	especialment	evident	en	un	estudi	
històric	realitzat	a	Suècia	(Romelsjö	i	Lundberg,	1996;	Norström	i	Romelsjö,	1998),	que	
mostra	que,	durant	el	període	de	1970	a	1994,	el	consum	d’alcohol	més	elevat	va	passar	
del	grup	dels	directius	en	llocs	de	treball	no	manual	als	treballadors	manuals.	Hi	ha	altres	
patrons	que	encara	són	més	complicats	pels	efectes	de	l’edat.	Així	doncs,	a	alguns	països,	
els	joves	a	l’atur	beuen	més	alcohol	que	els	joves	que	disposen	d’un	lloc	de	treball,	tot	i	que	
aquest	patró	s’inverteix	a	partir	dels	25	anys	en	endavant	(Temple	[et al.],	1991;	Casswell,	
Pledger	i	Hooper,	2003).
Quadre 4.3:	Desigualtats	socials	de	l’alcohol
Els	resultats	més	clars	són	els	que	s’obtenen	amb	els	homes	amb	un	nivell	educatiu	baix,	que	
solen	consumir	més	alcohol	que	la	resta	de	la	població	masculina,	tot	i	que	cal	tenir	present	
que	el	consum	d’alcohol	també	pot	influir	negativament	en	els	resultats	escolars	(Bongers	
[et al.],	1998;	Casswell,	Pledger	i	Hooper,	2003;	Schnohr	[et al.],	2004;	Bloomfield	[et al.],	
2005;	vegeu	també	Comissió	Europea,	2003b).	Alguns	experts	suggereixen	que	la	causa	
S’ha	 identificat	 un	 patró	 constant	 segons	 el	 qual	 els	 grups	 amb	 un	 nivell	 socio-
econòmic	més	baix	tenen	més	tendència	a	abstenir-se	de	consumir	alcohol.
Diversos	estudis	demostren	que	el	consum	d’alcohol	és	més	freqüent	als	grups	amb	
un	nivell	socioeconòmic	més	elevat,	sobretot	en	el	cas	de	les	dones.
Els	homes	amb	un	nivell	educatiu	més	alt	tenen	menys	tendència	al	consum	elevat	
d’alcohol,	en	comparació	amb	un	patró	invers	en	el	cas	de	les	dones.	
La	intoxicació	i	la	dependència	de	l’alcohol	són	clarament	més	freqüents	en	les	per-
sones	que	pertanyen	a	un	grup	socioeconòmic	baix,	independentment	del	gènere.
•
•
•
•
d’aquests	resultats	és	la	combinació	de	dues	tendències	diferents,	ja	que	les	persones	amb	
un	nivell	educatiu	més	elevat	beuen	menys	quantitat	d’alcohol	en	una	sola	ocasió,	però	ho	
fan	amb	més	freqüència.	Tot	 i	que	hi	ha	alguns	estudis	que	recolzen	aquest	plantejament	
(per	exemple,	Knupfer,	1989),	molts	d’altres	no	indiquen	l’existència	de	cap	vincle	directe	
entre	l’educació	i	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	(Eurobaròmetre,	2003;	Helasoja	[et al.],	
2005)	i,	de	fet,	suggereixen	que	el	factor	que	determina	que	el	consum	d’alcohol	sigui	més	
freqüent	és	el	nivell	d’ingressos,	 i	no	a	tots	els	grups	poblacionals	(McKee	[et al.],	2000;	
Casswell,	Pledger	i	Hooper,	2003).	Un	aspecte	més	constant	a	tots	els	estudis	és	que,	a	
la	major	part	d’Europa,	els	homes	adults	que	pertanyen	a	grups	amb	un	nivell	educatiu	o	
professional	baix	tenen	més	tendència	a	ingerir	alcohol	fins	a	intoxicar-se	o	a	consumir	quan-
titats	elevades	d’alcohol,	i	solen	consumir	petites	quantitats	d’alcohol	amb	menys	freqüència	
(Ahlström,	1987;	Knupfer,	 1989;	 Jacobsen,	 1989;	Norström	 i	Romelsjö,	 1998;	Bongers	
[et al.],	1998;	Mackenbach	[et al.],	2000;	Eurobaròmetre,	2003;	Kuntsche,	Rehm	i	Gmel,	
2004;	Estònia	i	Letònia	a	Helasoja	[et al.],	2005).	No	obstant	això,	hi	ha	alguns	països	on	
el	consum	d’alcohol	fins	a	la	intoxicació	no	segueix	cap	patró	gradual	en	funció	de	la	classe	
social	(Regne	Unit,	Irlanda,	Finlàndia),	tot	i	que,	el	fet	que	es	tracti	de	països	on	els	homes	
que	pertanyen	a	grups	professionals	de	nivell	elevat	beuen	amb	més	 freqüència	 i	consu-
meixen	una	quantitat	total	d’alcohol	superior	implica	que	els	homes	que	pertanyen	a	grups	
socioeconòmics	més	humils	continuen	 tenint	moltes	més	probabilitats	d’embriagar-se	en	
una	sola	ocasió	(Kelleher	[et al.],	2003;	Rickards	[et al.],	2004;	Yarnell	[et	al.],	2005),	mentre	
que	el	consum	elevat	d’alcohol	es	concentra	a	les	zones	menys	afavorides	(Law	i	Whincup,	
1998;	Yarnell	[et al.],	2005).
En	el	cas	de	les	dones,	l’escenari	canvia,	segurament	a	causa	de	la	relació	entre	les	des-
igualtats	de	gènere	i	les	pràctiques	de	consum	d’alcohol	i	el	nivell	socioeconòmic.	Per	exem-
ple,	alguns	experts	suggereixen	que	l’autosuficiència,	la	productivitat	i	les	oportunitats	d’oci	
que	proporcionen	 les	 ocupacions	professionals	 i	 els	 ingressos	 elevats	poden	comportar	
un	nivell	més	alt	de	consum	d’alcohol	en	la	població	femenina	(Thundal	i	Allebeck,	1998).	
Una	de	les	conseqüències	que	comporta	aquesta	complexitat	és	que	les	tendències	poden	
variar	segons	el	país.	Per	exemple,	diversos	estudis	demostren	que	les	dones	amb	un	nivell	
educatiu	més	alt	beuen	més	alcohol	que	la	resta	de	dones,	tot	i	que,	en	altres	països	i	perío-
des	temporals	s’observa	la	tendència	oposada	(Bongers	[et al.],	1998;	Ahlström,	Bloomfield	
i	Knibbe,	2001;	Helasoja	[et al.],	2005).	En	general,	les	dades	indiquen	que	les	dones	que	
pertanyen	a	grups	socioeconòmics	més	elevats	beuen	alcohol	amb	més	freqüència	que	la	
resta	de	dones,	i	aquesta	diferència	és	fins	i	tot	més	acusada	que	en	el	cas	dels	homes.	Per	
tant,	la	diferència	entre	gèneres	en	qüestió	de	freqüència	de	consum	d’alcohol	és	més	petita	
en	els	grups	amb	un	nivell	educatiu	o	salarial	més	alt	(Ahlström,	1987;	McKee	[et al.],	2000;	
Casswell,	Pledger	i	Hooper,	2003;	Helasoja	[et al.],	2005).	D’altra	banda,	a	molts	països	les	
dones	amb	un	nivell	educatiu	superior	tenen	més	tendència	a	consumir	quantitats	elevades	
d’alcohol,	tot	i	que	el	consum	fins	a	la	intoxicació	se	sol	associar	més	amb	els	grups	amb	
un	nivell	educatiu	baix	(Ahlström,	1987;	Kuntsche,	Rehm	i	Gmel,	2004;	Bloomfield	[et al.],	
2005;	Helasoja	[et al.],	2005).
En	conjunt,	queda	patent	que	 l’efecte	que	el	nivell	socioeconòmic	exerceix	en	el	consum	
d’alcohol	pot	variar	segons	el	període	de	temps	i	segons	el	grup	poblacional,	com	els	homes	
o	les	dones	(per	consultar	els	altres	grups,	vegeu	Knupfer,	1989;	Neumark,	Rahav	i	Jaffe,	
2003).	Els	 homes	amb	un	nivell	 educatiu	més	baix	 tenen	més	probabilitats	de	consumir	
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quantitats	elevades	d’alcohol,	 tot	 i	que,	en	alguns	països,	 s’observa	 la	 tendència	 inversa	
entre	les	dones	amb	un	nivell	educatiu	més	alt,	que	consumeixen	quantitats	més	elevades	
d’alcohol.	No	obstant	això,	a	Europa,	hi	ha	algunes	tendències	que	es	mantenen	constants	
independentment	del	gènere,	entre	elles	una	freqüència	més	elevada	de	consum	d’alcohol	
fins	a	 la	 intoxicació	en	els	grups	socioeconòmics	menys	afavorits,	 i	 una	probabilitat	més	
alta	de	patir	dependència	de	 l’alcohol	 (Thundal	 i	Allebeck,	1998;	Bongers	[et al.],	1998;	
Hemmingsson,	Lundberg	i	Diderichsen,	1999;	Droomers,	Schrijvers	i	Mackenbach,	2004).	
Aquesta	diferència	en	els	patrons	de	consum	de	risc,	especialment	en	el	cas	dels	homes,	
es	deixa	veure	en	 les	desigualtats	en	els	nivells	de	mortalitat	relacionada	amb	el	consum	
d’alcohol,	i	s’analitza	amb	més	detall	als	capítols	5	i	6.
Joves i adolescents
L’interès	polític	pel	consum	d’alcohol	dels	joves	ha	representat	un	incentiu	important	per	a	
la	política	en	matèria	d’alcohol	durant	els	últims	anys,	tant	a	escala	nacional	com	europea	
(vegeu	el	capítol	8).	Per	aquest	motiu,	no	només	s’ha	reconegut	la	importància	de	ser	cons-
cients	de	l’evidència	dels	patrons	i	tendències	de	consum	d’alcohol	dels	joves,	sinó	que,	a	
més,	s’ha	pogut	recollir	informació	comparativa	sòlida,	disponible	des	de	mitjan	dècada	dels	
noranta.35	Tot	i	així,	aquests	estudis	només	analitzen	els	adolescents	en	edats	concretes	(11,	
13	i	15	anys	d’edat,	en	el	cas	de	l’estudi	HBSC;	15-16	a	l’estudi	ESPAD),	en	comparació	
amb	la	definició	general	de	persona	jove,	que	pot	incloure	els	nois	i	noies	de	15	a	24	anys	
d’edat	(per	exemple,	en	el	cas	de	les	organitzacions	de	les	Nacions	Unides),	o	de	15	a	29	
anys	d’edat	(com	a	categoria	més	àmplia	a	gran	part	dels	estudis	sobre	l’alcohol).	En	aquest	
punt,	cal	esmentar	la	Recomanació	del	Consell	de	2001,	que	proporciona	el	context	per	a	
aquest	informe	(vegeu	el	capítol	8),	ja	que,	tot	i	que	no	defineix	explícitament	la	franja	d’edat	
en	concret,	fa	referència	a	les	«persones	joves,	especialment,	nens	i	adolescents».
Per	tant,	i	com	implica	l’ús	d’aquesta	terminologia,	aquest	apartat	se	centra,	principalment,	
en	les	franges	d’edat	que	comprenen	els	estudis	internacionals	(11-16	anys),	però	també	
inclou	una	anàlisi	de	les	persones	joves	de	més	edat	(adults joves).	Aquestes	edats	englo-
ben	un	període	de	canvi	substancial,	en	el	qual	els	adolescents,	especialment,	es	defineixen	
amb	relació	al	seu	futur	professional	i	les	seves	amistats	i	relacions	(Room,	2004).	Tot	i	que	
aquests	canvis	poden	ser	molt	diferents	segons	la	societat	on	es	trobi	la	persona,	la	seva	
naturalesa	sol	canviar	en	una	mateixa	direcció,	prolongant	la	duració	i	incrementant	les	de-
mandes	(Larson,	Wilson	i	Mortimer,	2002).	Quan	aquest	procés	es	combina	amb	el	potent	
contingut	simbòlic	de	l’alcohol	(vegeu	també	el	capítol	2),	és	probable	que,	durant	aquesta	
franja	d’edat,	algunes	pràctiques	de	consum	d’alcohol	es	considerin	un	comportament	sim-
bòlic,	com	la	rebel·lió	contra	les	generacions	de	més	edat	(Room,	2005).	Tot	i	així,	durant	
tot	aquest	apartat	cal	tenir	present	que	el	consum	d’alcohol	també	pot	ser	l’expressió	d’una	
identitat	subcultural	(Abel	i	Plumridge,	2004),	és	a	dir,	que	hi	pot	haver	variacions	determi-
nades	tant	entre	les	diverses	zones	de	cada	país	com	entre	els	diferents	països	europeus	
(consulteu	l’anàlisi	de	motivacions,	més	endavant).
35 La majoria de resultats que s’inclouen en aquest capítol provenen del projecte ESPAD, amb les excepcions següents: (a) edat de 
  la primera consumició alcohòlica o el primer episodi d’embriaguesa; (b) qualsevol dels resultats relatius a nois i noies d’entre 
 11 i 13 anys d’edat, que provenen de l’estudi HBSC.
Començar a beure alcohol
Gairebé	tots	els	estudiants	d’entre	15	i	16	anys	d’edat	(més	de	9	de	cada	10)	han	begut	
alcohol	en	alguna	ocasió	al	llarg	de	la	seva	vida	(Currie	[et al.],	2000),	i	la	mitjana	d’edat	
en	què	es	consumeix	alcohol	per	primer	cop	és	de	12	anys	i	mig.	Malgrat	que	el	consum	
d’alcohol	en	els	joves	comença	abans	en	alguns	països	que	en	d’altres,	aquesta	variació	no	
segueix	els	patrons	dels	índexs	d’abstinència	dels	adults,	tal	com	demostra	el	fet	que	els	
estudiants	del	nord	i	el	sud	d’Europa	provin	l’alcohol	més	tard	que	els	estudiants	d’Europa	
de	l’Est	i,	especialment,	d’Europa	central.	Malgrat	que	la	pregunta	evita	explícitament	fer	
referència	al	consum	d’una	quantitat petita d’alcohol,	els	resultats	indiquen	que	als	països	
del	sud	d’Europa	el	consum	d’alcohol	no	es	produeix	abans	que	a	la	resta	de	països,	fac-
tor	que	suggereix	la	possibilitat	que	els	adolescents	no	considerin	les	primeres	experièn-
cies	familiars	com	experiències	reals	de	consum	d’alcohol	(vegeu	també	Milgram	2001:93;	
Room,	2005).
Paral·lelament,	gairebé	tres	quartes	parts	o	més	dels	estudiants	dels	països	bàltics	o	del	
concepte	més	ampli	d’Europa	central	(per	oposició	a	l’Europa	del	nord	i	del	sud,	incloses	
Irlanda	 i	 la	República	Txeca)	afirmen	haver	experimentat	un	episodi	d’embriaguesa	als	15	
anys	d’edat,	comparat	amb	menys	de	la	meitat	dels	estudiants	als	països	del	sud	del	conti-
nent.	Tot	i	que,	tal	com	s’esmentarà	més	endavant,	les	diferències	en	el	consum	intensiu	són	
menys	acusades.	Per	als	nois	i	noies	que	ja	s’han	embriagat	als	15	anys	d’edat,	la	primera	
intoxicació	es	produeix	a	la	mitjana	d’edat	de	gairebé	14	anys,	la	qual	cosa	indica	l’existència	
d’un	període	mitjà	de	temps	d’un	any	entre	la	primera	experiència	de	consum	d’alcohol	i	el	
primer	episodi	d’embriaguesa.	Tanmateix,	com	que	aquesta	mitjana	d’edat	s’acosta	bastant	
a	l’edat	dels	enquestats	i,	a	més,	un	nombre	considerable	afirmen	que	no	han	consumit	mai	
alcohol,	és	possible	que	la	mitjana	d’edat	del	primer	episodi	d’embriaguesa	de	tot	el	grup	
poblacional	sigui	més	elevada	que	la	que	s’esmenta	en	aquest	apartat	(Room,	2005).
A quins llocs beuen alcohol els joves?
Els	joves	de	15-16	anys	d’edat	solen	beure	alcohol	a	casa	seva	o	a	casa	d’una	altra	per-
sona.	Aquests	dos	llocs	representen	gairebé	la	meitat	de	totes	les	respostes	referents	als	
llocs	de	consum	d’alcohol	dels	estudiants	que	beuen	alcohol.36	En	aquest	aspecte,	no	hi	
ha	cap	patró	geogràfic	definitiu,	amb	uns	percentatges	mitjans	més	baixos	al	sud	i	al	centre	
d’Europa	i,	al	mateix	temps,	unes	proporcions	més	elevades	a	França	i	el	Regne	Unit.	En	
canvi,	a	qualsevol	país,	només	un	 terç	dels	estudiants	afirma	haver	consumit	alcohol	per	
última	vegada	a	llocs	públics	a	l’exterior	(parcs,	carrers	o	platges),	tot	i	que,	a	la	majoria	de	
països,	el	percentatge	és	considerablement	inferior	(proper	al	10%	i	significativament	més	
baix	a	Grècia).	Malgrat	que,	generalment,	els	resultats	dels	països	de	la	UE10	són	similars	
als	de	la	UE15,	a	alguns	països	s’han	identificat	nivells	considerablement	més	alts,	com	Le-
tònia	(32%)	i	Polònia	(27%).	Els	estudis	realitzats	al	Regne	Unit	suggereixen	que	el	consum	
d’alcohol	a	l’exterior	és	més	freqüent	en	els	grups	més	joves,	i	va	disminuint	a	mesura	que	
els	joves	assoleixen	l’edat	legal	per	consumir	alcohol	(Coleman	i	Cater,	2005).
36 A partir de les dades de l’estudi ESPAD (2003) sobre els llocs on s’ha consumit alcohol per última vegada. Les xifres registrades 
  s’han adaptat per mostrar el lloc de consum d’alcohol com un percentatge de tots els estudiants que hi han begut.
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El	percentatge	més	baix	de	consum	als	llocs	públics	on	es	consumeix	alcohol	es	registra	
als	països	nòrdics	(menys	d’un	5%),	on	beure	alcohol	a	casa	és	més	comú,	mentre	que,	a	
Europa	del	sud	i	a	algunes	parts	d’Europa	central,	s’obtenen	els	percentatges	més	elevats	
(per	exemple,	a	Portugal,	més	d’un	30%	de	consum	durant	l’última	ocasió	es	produeix	en	
bars).	D’entre	els	països	de	la	UE10,	els	nivells	més	alts	són	els	que	es	registren	als	països	
propers	a	Europa	central	(República	Txeca,	Hongria,	Eslovàquia),	i	els	més	baixos,	els	dels	
països	situats	més	a	prop	del	nord	d’Europa	(els	països	bàltics,	Polònia).	No	hi	ha	informació	
comparativa	disponible	sobre	l’aplicació	de	la	legislació	que	regula	l’edat	legal	per	comprar	
alcohol	 als	bars,	 però	 l’apartat	 de	 l’estudi	 ESPAD37	 que	 analitza	 la	 compra	 d’alcohol	 de	
consum	propi	a	les	botigues	indica	que	el	percentatge	més	elevat	es	concentra	a	Europa	
central	(especialment,	Dinamarca)	i	els	països	de	la	UE10	(Malta,	Polònia,	els	països	bàl-
tics),	mentre	que	els	índexs	més	baixos	es	troben	als	països	del	nord	d’Europa.	A	més,	els	
nois	 tenen	més	 tendència	a	comprar	begudes	alcohòliques	per	al	consum	propi	que	 les	
noies,	especialment,	en	el	cas	de	la	cervesa,	que	és	el	tipus	de	beguda	alcohòlica	que	més	
compren	ambdós	gèneres.
Quines begudes alcohòliques consumeixen els adolescents?
Com	s’ha	esmentat	anteriorment,	la	divisió	de	begudes	alcohòliques	en	tres	categories	(cer-
vesa,	vi	i	licors)	simplifica	notablement	el	ventall	de	begudes	disponibles	a	Europa.	Aquesta	
afirmació	és	especialment	vàlida	en	el	cas	del	consum	dels	joves,	sobre	el	qual	s’han	ela-
borat	 una	 gran	 quantitat	 de	 polítiques	 en	matèria	 d’alcohol	 incentivades	 per	 les	 preocu-
pacions	que	desperta	una	nova	(quarta)	categoria	de	begudes	alcohòliques	que	resulten	
especialment	atraients	per	als	 joves	 (vegeu	Mosher	 i	 Johnsson,	2005,	per	consultar	més	
detalls	sobre	aquest	tema).	Aquestes	begudes	endolcides	i	de	coloraines,	que	contenen,	
aproximadament,	una	concentració	del	5%	d’alcohol	s’han	batejat	amb	diversos	noms,	com	
begudes a base de vi, begudes alcohòliques aromatitzades i begudes preparades,	però	
en	aquest	informe	se	solen	anomenar	alcopops,	d’acord	amb	la	nomenclatura	del	Grup	de	
Treball	Europeu	sobre	els	Alcopops,	establert	durant	els	anys	noranta.
Malgrat	aquestes	novetats	recents,	la	cervesa	i	els	licors	segueixen	essent	les	begudes	més	
populars	entre	els	joves	en	general.	En	concret,	la	cervesa	representa	més	de	la	meitat	del	
consum	total	a	11	països	(cinc	a	l’estudi	de	països	fora	de	la	UE	i	sis	a	la	UE25)	(vegeu	tam-
bé	Hupkens,	Knibbe	i	Drop,	1993).	Només	hi	ha	tres	països	on	el	consum	de	licors	dels	joves	
és	més	freqüent	que	el	consum	de	cervesa:	Noruega,	Itàlia	i	Portugal.	Per	la	seva	part,	els	
alcopops	no	són	la	beguda	més	popular	a	cap	país	(Hemström,	Leifman	i	Ramstedt,	2001).38	
La	popularitat	de	les	begudes	alcohòliques	varia	segons	la	zona	d’Europa.	Per	exemple,	als	
països	de	la	UE15	es	consumeixen	tres	vegades	més	alcopops	que	als	països	de	la	UE10,	
mentre	que	els	nois	dels	països	de	la	UE10	consumeixen	més	vi	que	els	de	la	UE15	(vegeu	
la	figura	4.13).	Entre	els	països	membres	de	la	UE15,	els	nivells	de	consum	de	licor	i	de	vi	
durant	l’última	ocasió	de	consum	són	similars,	tot	i	que	la	cervesa	i	els	alcopops	són	més	del	
doble	de	populars	als	països	d’Europa	central	que	als	països	d’Europa	del	sud.
37 En aquestes anàlisis, s’ha emprat el valor més elevat per a qualsevol tipus de beguda alcohòlica.  
38 El vi és la beguda alcohòlica més popular a Eslovènia, però la poca diferència entre les categories fa que sigui més apropiat 
 considerar que, en aquest país, el consum de cervesa, vi i licors és equivalent. 
Si	se	sumen	les	quantitats	de	totes	les	begudes	alcohòliques,	s’obté	una	quantitat	mitjana	
d’alcohol	 ingerit	 durant	 l’última	 ocasió	 de	 consum	equivalent	 a	 60	g	 d’alcohol.	 Excep-
tuant	el	sud	d’Europa,	no	hi	ha	cap	país	de	la	UE15	on	la	mitjana	se	situï	per	sota	dels	
56	g	d’alcohol,	mentre	que,	al	Regne	Unit	i	Irlanda,	la	quantitat	consumida	durant	l’última	
ocasió	arriba	a	superar	els	80	g	d’alcohol	pur.	Els	nivells	d’alcohol	ingerits	durant	l’última	
ocasió	de	consum	són	lleugerament	més	baixos	als	països	de	la	UE10	(vegeu	la	figura	
4.13),	i	notablement	més	baixos	al	sud	del	continent,	on	la	mitjana	registrada	és	de	38	g	
d’alcohol	pur.
Freqüència de consum i consum total
D’altra	banda,	si	es	combina	la	quantitat	d’alcohol	ingerida	durant	l’última	ocasió	de	con-
sum	amb	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	per	estimar	el	consum	total	anual,	el	resultat	
és	molt	diferent	(tenint	en	compte	que	aquest	percentatge	inclou	un	nivell	constant	de	con-
sum	sense	registrar).	La	freqüència	de	consum	d’alcohol	més	elevada	entre	els	nois	i	noies	
de	15	a	16	anys	d’edat	es	registra	als	països	d’Europa	central	(entre	cinc	i	nou	ocasions	
al	mes),	 i	 la	més	baixa,	als	països	del	nord	d’Europa	(aproximadament,	dues	ocasions	al	
mes).	Als	països	d’Europa	del	sud	i	de	l’est,	els	joves	en	aquesta	franja	d’edat	solen	con-
sumir	alcohol	entre	tres	i	cinc	vegades	al	mes,	tot	i	que,	a	Malta,	els	valors	registrats	són	
especialment	alts	(set	ocasions	al	mes).	Com	succeeix	amb	altres	variables	(vegeu	més	
endavant),	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	sol	ser	més	elevada	entre	els	nois	que	entre	
les	noies,	tot	i	que	als	països	nòrdics,	Irlanda	i	el	Regne	Unit	les	diferències	entre	gèneres	
són	menys	importants.
D’acord	amb	aquests	resultats,	el	nivell	més	baix	de	consum	total	d’alcohol	es	registra	en-
tre	els	nois	del	nord	d’Europa	 (entre	dos	 i	 tres	 litres	 l’any),	seguits	dels	nois	dels	països	
d’Europa	del	sud	i	de	l’est,	que	consumeixen	una	quantitat	més	elevada	d’alcohol	(entre	dos	
i	sis	litres),	i	dels	d’Europa	central	i	Malta,	on	el	consum	és	molt	més	alt	(entre	vuit	i	deu	litres,	
i	una	xifra	excepcional	de	14	litres	als	Països	Baixos)	(cal	tenir	en	compte	que	les	xifres	indi-
viduals	són	poc	sòlides,	tal	com	indiquen	les	qüestions	que	se	subratllen	al	quadre	4.1).	En	
el	cas	de	les	noies,	als	països	d’Europa	central	i	Malta	també	consumeixen	més	alcohol	que	
en	qualsevol	altre	lloc	(entre	quatre	i	set	litres	l’any,	comparat	amb	tres	litres	a	la	República	
Txeca	i	entre	un	i	dos	litres	a	la	resta	de	països).	Per	emprar	aquestes	dades	per	calcular	la	
proporció	del	consum	total	que	ingereixen	els	adolescent	als	països	de	l’estudi	ECAS	cal	fer	
algunes	suposicions	aproximades.	Tot	i	així,	les	estimacions	indiquen,	provisionalment,	que	
entre	un	4%	i	un	5%	del	total	de	la	població	de	15	a	17	anys	d’edat	consumeix	entre	un	2%	
i	un	3%	del	total	d’alcohol	consumit.39
39 Per realitzar aquest càlcul s’ha assumit que els índexs de difusió dels estudis ESPAD i ECAS són similars, que el consum del joves 
  de 15 a 17 anys d’edat de l’estudi ECAS és el mateix que el dels joves de 15 a 16 anys d’edat de l’estudi ESPAD, i que el consum 
  d’alcohol de les persones de 65 anys d’edat o més és igual al de les persones d’entre 50 i 65 anys d’edat. Tot i que totes aquestes 
  suposicions són aproximacions molt poc precises, proporcionen una xifra indicativa.
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Figura 4.13:	Panorama	de	l’última	ocasió	de	consum	d’alcohol	dels	estudiants	de	15	a	16	anys	d’edat	(quan-
titat	ingerida	durant	l’última	ocasió	de	consum).	En els casos en què no hi ha preguntes referents al consum 
d’alcopops/sidra, el valor d’aquest consum és zero (dos països de la UE10 i dos països de la UE15). Per 
tant, aquestes xifres podrien infravalorar el resultat real.	
Font: ESPAD, 2003 (Hibell [et al.], 2004).
Consum intensiu i embriaguesa en els adolescents
Com	s’aprecia	a	la	figura	4.14,	la	proporció	més	elevada	de	consum	intensiu	i	embriaguesa	
es	registra	als	països	nòrdics,	el	Regne	Unit,	Irlanda,	Eslovènia	i	Letònia.40	En	canvi,	els	nivells	
més	baixos	són	els	obtinguts	a	França,	Itàlia,	Lituània,	Polònia	i	Romania.	Per	exemple,	a	Irlan-
da,	un	31%	dels	nois	enquestats	i	el	33%	de	les	noies	enquestades	afirmen	haver	experimen-
tat	el	consum	intensiu	més	de	tres	vegades	durant	el	darrer	mes,	però,	a	França	i	Hongria,	
aquests	percentatges	es	redueixen	a	un	12%-13%,	en	el	cas	dels	nois,	i	un	5%-7%,	en	el	cas	
de	les	noies.	És	força	sorprenent	que	les	diferències	entre	les	diferents	regions	d’Europa,	que	
s’indiquen	a	la	figura	4.14,	no	s’apreciïn	entre	els	nois	i	noies	més	joves	ja	que,	segurament,	la	
variació	es	produeix	entre	els	13	i	els	15	anys	d’edat.	Tot	i	així,	a	la	UE	en	conjunt,	més	d’un	de	
cada	vuit	(13%)	estudiants	de	15	a	16	anys	d’edat	han	begut	alcohol	més	de	20	vegades	al	
llarg	de	la	seva	vida,	i	més	d’un	de	cada	sis	(18%)	han	experimentat	el	consum	intensiu	(cinc	
begudes	alcohòliques	o	més	en	una	sola	ocasió)	tres	o	més	vegades	durant	el	darrer	mes.	
Fins	a	cert	punt,	aquest	escenari	depèn	de	la	variable	específica	que	s’utilitzi.	Així	doncs,	les	
xifres	que	fan	referència	al	consum	intensiu	en cap ocasió	durant	els	últims	30	dies	(obtingu-
des	del	mateix	conjunt	de	dades)	no	indiquen	l’existència	de	cap	diferència	entre	els	grups	
de	països	que	s’inclinen	pel	vi	i	els	que	prefereixen	els	licors,	conceptualitzats	de	manera	
diversa	(Room,	2005).	De	 la	mateixa	manera,	els	estudiants	del	sud	d’Europa	tenen	cinc	
vegades	menys	probabilitats	que	els	estudiants	de	la	resta	de	països	de	la	UE15	d’haver	
consumit	alcohol	en	més	de	20	ocasions	al	llarg	de	la	seva	vida	(com	s’esmenta	a	Schmid	
[et al.],	2003),	malgrat	que	només	 tenen	 la	meitat	de	possibilitats	d’haver	consumit	cinc	
o	més	begudes	alcohòliques	en	una	sola	ocasió	en	més	de	tres	ocasions	durant	un	mes.	
A	altres	països	també	s’aprecien	divergències	pronunciades	entre	ambdues	mesures	(per	
exemple,	a	Malta	i	Xipre,	el	consum	intensiu	registrat	és	cinc	vegades	superior	a	les	ocasions	
d’embriaguesa	esmentades	pels	enquestats,	al	contrari	que	a	Dinamarca,	on	l’embriaguesa	
supera	el	consum	intensiu).
Com	 en	 el	 cas	 dels	 adults,	 esmentat	més	 amunt,	 aquestes	 dades	 suggereixen	 que	 les	
valoracions	personals	sobre	els	episodis	d’intoxicació	poden	estar	influenciats	per	biaixos	
culturals,	tot	i	que	també	hi	ha	problemes	a	l’hora	de	fer	servir	el	consum	intensiu	com	a	
mesura	(el	que,	subjectivament,	es	considera	una	intoxicació	pot	ser	d’una	rellevància	con-
siderable	per	a	alguns	dels	danys	causats	pel	comportament	de	consum	d’alcohol,	vegeu	el	
capítol	5).	La	informació	qualitativa	que	compara	els	països	nòrdics	i	els	països	mediterra-
nis	confirma	que	els	jocs	socials	de	consum	elevat	d’alcohol	i	intoxicació	són	comuns	en	els	
joves	d’arreu	d’Europa,	però	que,	als	països	del	sud	d’Europa,	tot	i	la	ingesta	elevada	du-
rant	els	rituals	de	consum	d’alcohol,	els	nois	i	noies	no	deixen	veure	la	manca	d’autocontrol	
relacionada	amb	 l’embriaguesa	visible	 (Pyörälä,	1995;	Beccaria	 i	Sande,	2003).	A	més,	
un	estudi	sobre	l’efecte	esperat	de	l’alcohol	recolza	aquesta	constatació.	Segons	aquest	
estudi,	 els	 joves	de	Malta	 (culturalment	similars	als	dels	altres	països	que	s’inclinen	pel	
consum	de	vi)	se	senten	relativament	més	sorpresos	quan	pateixen	una	intoxicació	etílica,	
40 Tot i que, d’acord amb una comparació detallada dels estudis de 1998 i 1999, les estimacions del projecte ESPAD són més 
  elevades que les de l’estudi HBSC (Schmid [et al.], 2003), les variables emprades en aquests càlculs mostren una correlació molt 
  elevada (r > 0,85; càlcul dels autors d’aquest informe), fet que suggereix que els patrons dels diversos països són similars. 
 Per tant, si no s’especifica el contrari, s’emprarà el valor de més de 20 ocasions d’embriaguesa al llarg de la vida (de l’ESPAD). 
 El consum intensiu presenta una correlació molt elevada amb les preguntes sobre la intoxicació redactades de manera similar 
 (r > 0,7; càlcul dels autors d’aquest informe), però és prou diferent com per ser registrada per separat.
Figura 4.14:	Consum	
intensiu	dels	estudiants	
de	15-16	anys	d’edat	a	
Europa,	definit com la 
ingesta de cinc o més 
begudes alcohòliques  
en una sola ocasió.
Font: ESPAD, 2003 (Hibell 
[et al.], 2004).
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mentre	que,	a	d’altres	països,	l’embriaguesa	es	considera	una	conseqüència	més	habitual	
(esmentat	a	Room,	2005).
Factors de risc en el consum d’alcohol dels joves41
Hi	ha	una	gran	quantitat	d’estudis	que	analitzen	els	factors	de	risc	i	els	factors	protectors	del	
consum	d’alcohol	de	la	gent	jove,	tot	i	que,	sovint,	estan	enfocats	de	maneres	diverses	segons	
el	país,	i	presenten	evidències	associatives	i	no	causals.	La	revisió	exhaustiva	d’aquesta	lite-
ratura	va	més	enllà	de	l’àmbit	d’aquest	informe,	especialment	per	la	poca	quantitat	d’estudis	
que	comparen	la	variació	d’aquests	factors	de	risc	als	diferents	ambients	europeus.	Per	tant,	
aquest	apartat	resumeix	a	grans	trets	els	estudis	paneuropeus	existents	i	proporciona	expli-
cacions	resumides	sobre	les	últimes	investigacions	en	diversos	àmbits	per	tal	de	remarcar	els	
factors	de	risc	més	importants	als	lectors	que	puguin	estar	interessats.	
Una	de	les	accions	que	més	s’associa	amb	el	consum	d’alcohol	és	 l’hàbit	tabàquic.	Les	
dades	sobre	estudiants	d’ambdós	gèneres	d’11	a	15	any	d’edat	obtingudes	a	tot	Europa	
mostren	que	no	haver	fumat	en	cap	ocasió	està	molt	relacionat	amb	no	haver	consumit	mai	
alcohol,	de	la	mateixa	manera	que	fumar	amb	freqüència	s’associa	amb	beure	alcohol	amb	
freqüència	(especialment	en	el	cas	del	consum	freqüent	de	cervesa),	i	tant	el	fet	d’haver	fu-
mat	en	alguna	ocasió	com	de	fer-ho	regularment	estan	relacionats	amb	episodis	freqüents	
d’embriaguesa	(Currie	[et al.],	2000;	Currie	[et al.],	2004;	Duarte	i	Molina,	2004).	Aquests	
vincles	poden	ser	deguts	a	un	tret	de	personalitat	anomenat	cerca de sensacions	que,	jun-
tament	amb	el	consum	intensiu,	va	demostrar	predir	independentment	els	comportaments	
de	risc	relacionats	amb	l’alcohol	(per	exemple,	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	menys	
comportaments de celebració positius)	dels	estudiants	australians	de	10	a	11	anys	d’edat	
(Van	Beurden	[et al.],	2005).	D’altra	banda,	també	pot	estar	relacionat	amb	el	comportament	
antisocial,	que	pronostica,	juntament	amb	el	consum	freqüent	d’alcohol,	la	dependència	de	
l’alcohol	en	etapes	posteriors	(Bonomo	[et al.],	2004).	Un	altre	factor	molt	relacionat	amb	
l’embriaguesa	són	els	problemes	educatius	(Currie	[et al.],	2000;	Duarte	i	Molina,	2004),	
tot	i	que,	òbviament,	en	aquest	cas,	la	relació	és	bidireccional	(vegeu	els	capítols	5	i	6).
Gran	part	dels	estudis	en	aquest	àmbit	se	centren	en	la	família	de	l’adolescent,	i	un	ambient	
familiar	positiu	s’associa	amb	una	menor	probabilitat	de	consum	(de	risc)	de	substàncies	
(Beinart	[et al.],	2002),	inclosos	uns	nivells	elevats	de	«comunicació	amb	els	pares»	(Currie	
[et al.],	2000)	i	«coneixement	dels	pares»	(Hibell	[et al.],	2004).	Malgrat	que	algunes	de	les	
variables	relacionades	amb	la	família	produeixen	efectes	diversos	segons	el	país,	un	estudi	
que	compara	els	resultats	de	França	i	el	Regne	Unit	demostra	el	coneixement	dels	pares	
és	un	aspecte	molt	vinculat	amb	l’embriaguesa	a	tots	dos	països	(Ledoux	[et al.],	2002).	En	
aquest	context,	és	interessant	remarcar	que	el	percentatge	de	pares	que	saben	on	són	els	
seus	fills	un	dissabte	a	la	nit	és	més	elevat	als	països	d’Europa	del	sud	i	d’Europa	central	
(fins	a	dos	terços	dels	pares	sempre	saben	on	són	els	seus	fills)	que	als	països	nòrdics	
(exceptuant	Dinamarca)	i	als	països	bàltics	(Hibell	[et al.],	2000).	A	més,	els	pares	poden	
influir	en	el	consum	d’alcohol	dels	seus	fills	(menors	d’edat)	si	els	proporcionen	begudes	
alcohòliques,	tal	com	demostra	un	estudi	suec	que	suggereix	que	aquesta	pràctica	està	
relacionada	 amb	un	 consum	més	 elevat	 i	més	 freqüent	 d’alcohol	 i	 uns	 nivells	 superiors	
d’embriaguesa	 (Lundborg,	2002).	A	més	a	més,	conviure	amb	una	 família	monoparental	
o	 amb	un	padrastre	o	madrastra	 també	està	 relacionat	 amb	una	 freqüència	de	consum	
d’alcohol	més	elevada	i	un	consum	elevat	d’alcohol	a	tot	Europa	(Bjarnason	[et al.],	2003).	
Si	es	tenen	en	compte	la	dinàmica	i	l’estructura	familiar	al	mateix	temps,	la	dinàmica	fami-
liar	és	una	via	mitjançant	la	qual	l’estructura	familiar	influeix	en	el	consum	de	substàncies	
(Ledoux	[et al.]	2002;	Hibell	[et al.],	2004).
La	 influència	 dels	 companys	 també	 és	 un	 aspecte	 que	 ha	 estat	 objecte	 de	 nombrosos	
estudis,	 i,	a	 tot	Europa,	per	exemple,	els	episodis	d’embriaguesa	esmentats	pels	partici-
pants	dels	estudis	s’associen	al	temps	d’oci	amb	els	amics	(Currie	[et al.],	2000).	Tot	i	així,	
l’efecte	que	puguin	exercir	els	companys	no	sol	ser	del	tot	independent	de	la	influència	de	
la	família.	De	fet,	hi	ha	una	teoria	que	suggereix	que	els	companys	incideixen	en	l’efecte	
protector	de	la	família	(Gerrard	[et al.],	1999).	En	canvi,	un	altre	model	de	desenvolupament	
vincula	les	relacions	dels	adolescents	amb	companys	que	els	influencien	negativament	a	
les	males	pràctiques	educatives	dels	pares	(Nash,	McQueen	i	Bray,	2005).	Segons	Nash,	
un	ambient	familiar	de	suport,	moderat	per	la	desaprovació	del	consum	de	substàncies	per	
part	dels	pares,	pot	pronosticar	el	coneixement	de	les	pròpies	capacitats	i	el	consum	de	
substàncies	amb	els	amics	en	el	futur,	que,	al	mateix	temps,	influiran	en	els	comportaments	
de	consum	d’alcohol	posteriors.
A	tots	els	països	de	la	Unió	Europea	(Hibell	[et al.],	2004),	la	percepció	del	consum	d’alcohol	
dels	companys	sol	ser	un	reflex	dels	patrons	reals	de	consum	d’alcohol	esmentats	anterior-
ment.	En	aquest	sentit,	els	valors	més	alts	es	registren,	principalment,	als	països	del	centre	
d’Europa	(per	exemple,	un	75%	dels	enquestats	a	Alemanya	i	un	80%	dels	enquestats	a	Ir-
landa	creuen	que	els	seus	amics	beuen	alcohol	regularment).	Els	índexs	de	percepció	més	
baixos	estan	molt	més	repartits.	Per	exemple,	a	certes	parts	d’Europa	de	l’Est	(Eslovàquia,	
44%),	tot	i	que	s’ha	registrat	un	augment	visible	a	la	resta	del	continent	entre	1995	i	2003	
(d’un	50%	a	un	70%	a	la	República	Txeca	i	Estònia).	La	percepció	del	consum	d’alcohol	
dels	companys	està	relacionada,	de	manera	similar,	amb	els	patrons	reals	d’intoxicació	etí-
lica,	amb	els	valors	més	alts	obtinguts	a	Dinamarca,	Irlanda	i	el	Regne	Unit	(entre	un	27%	i	
un	36%	d’enquestats	creuen	que	els	seus	amics	s’embriaguen	cada	setmana),	i	els	valors	
més	baixos	registrats	als	països	del	centre	i	el	sud	d’Europa	(8%	a	Polònia,	5%	a	Portugal).	
En	aquest	àmbit	 també	s’aprecia	un	creixement	substancial	a	 la	majoria	de	països	de	 la	
UE10,	inclosa	Estònia	(del	9%	al	27%)	i	Eslovàquia	(del	4%	al	17%).
La	relació	entre	el	nivell	socioeconòmic	i	el	comportament	de	consum	d’alcohol	encara	és	
més	complex,	ja	que	les	relacions	varien	segons	el	país	estudiat	(Hibell	[et al.],	2004).	La	
manca	d’un	patró	social	constant	i	algunes	dades	que	suggereixen	que	el	consum	d’alcohol	
es	produeix	abans	i	és	més	elevat	entre	els	joves	que	pertanyen	a	grups	socioeconòmics	
més	afavorits	(Eurobaròmetre,	2003;	Bjarnason,	2003),	es	deu,	segurament,	als	pocs	di-
ners	destinats	a	productes	com	l’alcohol	de	què	disposa	la	gent	jove	(Departament	d’Afers	
Socials	de	les	Nacions	Unides,	2005:138).	Alguns	estudis	recolzen	aquesta	afirmació,	ja	
que	mostren	que	 l’alcohol	és	 la	despesa	més	costosa	per	als	nois	 joves	(edat	 legal)	als	
Països	Baixos	(Poelen	[et al.],	2005),	i	que,	a	Espanya	i	als	Països	Baixos,	els	diners	de	què	
disposen	els	joves	són	un	indicador	del	consum	d’alcohol	i	els	episodis	d’embriaguesa	que	
experimenten	(Duarte	i	Molina,	2004;	Poelen	[et al.],	2005).
41 La informació sobre l’estatus econòmic de les famílies (autovaloració dels estudiants) prové de l’estudi ESPAD de 2003; la resta 
  de dades són de l’estudi HBSC de 1998 i 2002.
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Aquests	factors	només	són	una	part	de	la	llista	completa	de	factors	de	risc	i	factors	pro-
tectors	relacionats	amb	l’alcohol,	que	inclouen	la	vulnerabilitat	genètica,	altres	característi-
ques	psicosocials,	les	normes	socials	(consum	percebut	i	aprovació	entre	companys),	els	
elements	de	l’entorn	(un	entorn	marginat	representa	un	risc,	mentre	que	les	oportunitats	de	
participació	representen	un	factor	protector),	i	el	comportament	positiu	dels	amics	i	els	pro-
fessors	(els	estàndards	i	les	lloances	pels	comportaments	positius	són	factors	protectors)	
(Beinart	[et al.],	2002;	Olds,	Thombs	i	Tomasek,	2005).	No	obstant	això,	sembla	poc	pro-
bable	que	les	variacions	en	els	nivells	de	consum	d’alcohol	i	embriaguesa	dels	adolescents	
arreu	d’Europa	descrits	als	paràgrafs	anteriors	es	puguin	atribuir	completament	a	aquests	
factors	individuals	i	de	l’entorn,	un	suggeriment	que	corrobora	l’anàlisi	de	les	dades	recolli-
des	a	l’estudi	ESPAD,	segons	la	qual	les	vendes	de	cervesa	per	capita	i,	especialment,	la	
«cultura	de	consum	d’alcohol	adolescent»	influeixen	en	el	consum	d’alcohol	de	les	persones	
(Bjarnason	 [et al.],	2003).	Com	deixa	palesa	 l’anàlisi	 anterior,	 aquests	 factors	de	 risc	no	
actuen	de	manera	independent,	sinó	que	es	poden	considerar	models	de	probabilitat	que	
actuen	a	través	de	diverses	vies	i	es	combinen	en	el	consum	de	substàncies	de	la	persona.
Expectatives i percepcions sobre l’alcohol
Les	 expectatives	 dels	 adolescents	 sobre	 les	 conseqüències	 que	 comporta	 el	 consum	
d’alcohol	 també	estan	 relacionades	amb	 les	probabilitats	de	 travessar	el	consum	 inten-
siu	 (Kuntsche,	Rehm	 i	Gmel,	2004).	No	és	sorprenent	que,	atès	 l’augment	del	consum	
d’alcohol	amb	l’edat	que	s’esmenta	als	apartats	anteriors,	les	expectatives	sobre	el	con-
sum	d’alcohol	siguin	més	negatives	entre	els	nois	i	noies	més	joves	i	millorin	amb	el	temps	
(al	Regne	Unit,	 a	 partir,	 aproximadament,	 dels	 deu	 anys,	 aquestes	 expectatives	 comen-
cen	a	millorar;	Wright,	1999).	Als	països	europeus,	hi	ha,	aproximadament,	un	25%	més	
d’estudiants	d’entre	15	i	16	anys	que	creuen	que	les	conseqüències	positives	(per	exem-
ple,	 sentir-se	content)	 són	més	 freqüents	o	molt	més	 freqüents	que	 les	conseqüències	
negatives	(per	exemple,	fer	alguna	cosa	de	la	qual	es	puguin	penedir).	Aquesta	tendència	
pot	 indicar	 la	presència	d’expectatives	prèvies	al	consum	(que	afavoreixen	el	consum)	o	
bé	d’una	justificació	posterior	(Hibell	[et al.],	2004).	Com	que	l’estructura	d’aquestes	res-
postes	és	relativament	estable	(als	diversos	països	estudiats,	es	tendeix	a	registrar	nivells	
alts	o	baixos	amb	totes	 les	conseqüències	positives	en	general,	 i	no	només	amb	un	sol	
factor,	com	«sentir-se	content»),	aquest	resultat	es	pot	considerar	una	«valoració	neta»	de	
les	conseqüències	de	l’alcohol	d’un	25%	(positiva).
Si	 s’observen	 les	 dades	 recollides	 a	 cada	 país,	 l’opinió	 més	 positiva	 prové	 dels	 països	
d’Europa	central	(40%	a	Dinamarca	i	Irlanda;	és	a	dir,	que	un	40%	més	d’estudiants	creuen	
que	és	més	probable	experimentar	conseqüències	positives	que	negatives	després	de	con-
sumir	alcohol).	En	canvi,	als	països	del	nord	d’Europa	 i,	especialment,	d’Europa	de	 l’Est,	
l’opinió	dels	joves	és	menys	positiva,	mentre	que	la	visió	més	negativa	prové	dels	països	del	
sud	del	continent	(a	França	i	Itàlia,	igual	que	a	Romania	i	Turquia,	es	registra	un	percentatge	
del	10%	o	menys).
Les	percepcions	dels	adolescents	sobre	el	risc	que	comporta	el	consum	intensiu	(la	pre-
gunta	fa	referència	al	risc	de	consumir	cinc	o	més	begudes	alcohòliques	en	una	sola	ocasió)	
mostra	un	patró	similar	(Hibell	[et al.],	2004).	A	cap	dels	països	del	sud	de	la	UE15	no	s’ha	
obtingut	un	resultat	inferior	a	un	40%	dels	joves	de	15	a	16	anys	d’edat	que	afirmen	que	el	
risc	és	elevat	(a	Xipre	i	Turquia	s’han	registrat	valors	per	sobre	del	50%).	En	canvi,	la	per-
cepció	del	risc	és	menor	a	les	zones	on	el	consum	intensiu	és	més	freqüent,	com	Noruega	
(19%),	els	Països	Baixos	(19%)	i	el	Regne	Unit	(21%).	Tot	i	que	la	percepció	del	risc	no	
ha	evolucionat	de	manera	constant	des	de	 l’any	1995,	 les	conseqüències	esperades	es	
consideren	notablement	més	positives	l’any	2003	que	l’any	1995,	especialment	als	països	
de	la	UE10.	Aquests	canvis	s’han	produït	paral·lelament	a	un	descens	de	la	desaprovació	
percebuda	pel	fet	d’embriagar-se	cada	setmana	(la	 informació	només	està	disponible	per	
al	període	1995-1999).	És	a	dir,	que	l’augment	del	consum	intensiu	en	els	joves	de	molts	
països	sembla	coexistir	amb	opinions	més	positives	sobre	l’alcohol	i	amb	una	reducció	de	
la	desaprovació	de	l’embriaguesa,	malgrat	que	no	s’han	produït	canvis	en	l’opinió	dels	joves	
sobre	el	risc	que	comporta	el	consum	intensiu	d’alcohol.	
Per què consumeixen alcohol els joves?
El	col·lectiu	de	joves	està	unit	per	la	concepció	que	té	la	societat	sobre	els	joves,	fet	que,	a	la	
Unió	Europea,	implica	una	nova	independència	a	més	de	certa	pressió	per	formar	una	identi-
tat	individual.	Una	de	les	formes	que	empren	les	persones	joves	per	expressar	aquestes	con-
cepcions	és	considerar	el	consum	d’alcohol	com	un	símbol	de	l’identitat	adulta,	per	oposició	
al	món	de	la	infància	(Wright,	1999),	tot	i	que	el	potencial	simbòlic	de	l’alcohol	va	clarament	
més	enllà	de	l’afirmació	d’edats	(vegeu	també	el	capítol	2).	El	consum	d’alcohol	també	pot	
estar	motivat	per	la	satisfacció	de	diverses	necessitats,	especialment,	les	relacionades	amb	
la	situació	vital	de	les	persones	joves.	Per	exemple,	l’últim	Informe	Mundial	sobre	la	Joventut	
suggereix	que	el	consum	d’alcohol	i	altres	substàncies	«es	pot	convertir	en	un	mitjà	per	esca-
par	de	situacions	que	els	joves	consideren	fora	del	seu	control»	(Departament	d’Afers	Socials	
de	les	Nacions	Unides,	2005:149).	En	altres	contextos	culturals,	es	pot	observar	la	tendència	
oposada.	Per	exemple,	a	Letònia,	els	joves	(d’entre	11	i	20	anys	d’edat)	beuen	alcohol	amb	
l’objectiu	principal	de	relaxar-se	o	sentir-se	millor,	mentre	que	els	adults	beuen,	sobretot,	per	
oblidar	els	seus	problemes	(Koroleva,	2005).
Diferents	 grups	 de	 joves	 han	 suggerit	 molts	 altres	 motius	 per	 consumir	 alcohol,	 com	
l’avorriment,	l’angoixa	psicològica	i	la	sociabilitat	(Milgram,	2001).	Pel	que	fa	a	les	pressions	
per	formar	part	d’un	grup	i	d’una	identitat	(que	també	estan	relacionades	amb	la	pressió dels 
companys	analitzada	al	paràgraf	dedicat	als	factors de risc	de	l’apartat	anterior),	no	és	sor-
prenent	que	els	joves	sovint	esmentin	els	efectes	desinhibidors	de	l’alcohol	(per	exemple,	la	
sociabilitat	o	les	relacions	sexuals),	com	a	motivació	principal	per	beure	alcohol	(Kloep	[et al.],	
2001;	Abel	i	Plumridge,	2004).	Un	estudi	realitzat	al	Regne	Unit	ha	separat	les	motivacions	
dels	joves	de	12	a	17	anys	en	tres	categories:	motius personals	(relaxar-se	i	fer	front	a	situa-
cions	d’estrès),	motius socials	(vinculats	amb	les	relacions	amb	els	altres)	i	influència dels 
companys	(Honess,	Seymour	i	Webster,	2000).	Aquesta	classificació	no	només	s’assembla	
a	les	motivacions	registrades	entre	els	consumidors	de	risc	joves	en	un	altre	estudi	britànic	
(Coleman	i	Cater,	2005),	sinó	que	també	és	similar	a	les	motivacions	obtingudes	d’enquestes	
a	persones	adultes,	amb	l’excepció	de	la	influència	dels	companys	(Crawfords,	1987).
Tot	i	que	és	possible	que	les	motivacions	variïn	segons	la	cultura,	també	és	important	tenir	en	
compte	que	les	raons	per	consumir	alcohol	canvien	considerablement	amb	l’edat,	fins	i	tot	
dins	d’un	mateix	país.	Per	exemple,	els	joves	de	12	a	13	anys	de	l’estudi	britànic	volien	expe-
rimentar	amb	l’alcohol	per	marcar	que	havien	superat	l’etapa	infantil,	mentre	que	els	joves	de	
14	a	15	anys	consumeixen	alcohol	reservadament	per	posar	a	prova	les	seves	limitacions	i,	al	
mateix	temps,	socialitzar	(Honess,	Seymour	i	Webster,	2000);	Newburn	i	Shiner,	2001).	Tam-
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d’informació	(1995-1999	o	1993/1994-1997/1998),	s’aprecia	una	tendència	a	l’alça	molt	
marcada	en	el	consum	 intensiu	 i	 l’embriaguesa.	De	 fet,	a	cap	de	 les	 tres	variables	sobre	
el	consum	dels	nois	que	apareixen	a	la	taula	no	es	registra	un	descens	apreciable,	mentre	
que	els	augments	 a,	 com	a	mínim,	una	de	 les	 variables	s’observen	a	18	dels	22	països	
que	disposen	de	dades.	En	canvi,	 les	tendències	durant	el	segon	període	(1999-2003	o	
1997/1998-2001/2002)	són	molt	menys	evidents:	pel	que	fa	als	nois,	no	s’observa	cap	ten-
dència	perceptible,	mentre	que,	entre	les	noies,	s’aprecia	una	tendència	a	l’alça	inconsistent.	
Els	països	d’Europa	de	l’Est	també	difereixen	de	la	resta	de	països	d’Europa	durant	el	segon	
període,	amb	més	països	que	registren	un	creixement	en	lloc	d’un	descens	als	percentatges	
de	consum	intensiu	i	embriaguesa	(especialment,	en	el	cas	de	les	noies),	a	més	d’augments	
en	altres	mesures	(inclosos	el	percentatge	de	nois	i	noies	de	13	a	15	anys	d’edat	que	han	
consumit	alcohol	alguna	vegada	i	el	nivell	d’alcohol	ingerit	a	l’última	ocasió	de	consum).
La	combinació	d’aquestes	tendències	explica	per	què	hi	ha	una	diferència	sistemàtica	molt	
menys	important	entre	els	països	de	la	UE15	i	la	UE10	pel	que	fa	al	consum	d’alcohol	de	
la	gent	jove	comparat	amb	deu	anys	enrere,	tal	com	mostren	els	descensos	en	la	dispersió	
relativa	del	consum	intensiu	(15%)	i	la	intoxicació	(28%).43	No	obstant	això,	altres	aspectes	
del	consum	d’alcohol	han	canviat	molt	poc	o	gens	en	els	últims	anys.	Als	països	de	 l’est	
d’Europa	el	consum	global	dels	nois	i	les	noies	ha	augmentat	entre	1999	i	2003,	però	no	ha	
mostrat	cap	canvi	pronunciat	als	països	de	la	UE15.	
bé	és	possible	que	les	diverses	motivacions	estiguin	relacionades	amb	patrons	de	consum	
d’alcohol	diferents	en	un	grup	determinat	(Room,	2005).	De	fet,	un	estudi	demostra	que	els	
joves	que	fan	servir	l’alcohol	per	passar-s’ho	bé	(és	a	dir,	sentir	l’efecte	de	la	intoxicació)	tenen	
més	probabilitats	de	patir	conseqüències	perjudicials	que	els	que	l’empren	per	facilitar	les	
relacions	socials	(Coleman	i	Cater,	2005).	Tot	i	que	hi	ha	molts	patrons	de	consum	d’alcohol	
que	 es	 poden	 associar	 amb	 qualsevol	motivació	 (Crawford,	 1987:292),	 seria	 interessant	
veure	si	una	investigació	més	completa	a	tot	Europa	proporcionaria	regularitats	culturals	so-
bre	la	relació	entre	les	motivacions	i	els	patrons	i	les	conseqüències	del	consum	d’alcohol.
Tendències en el consum d’alcohol dels joves
Paral·lelament	amb	el	consum	de	risc	en	els	joves,	resulta	evident	que	el	consum	intensiu	en	
aquest	col·lectiu	ha	augmentat	a	la	major	part	dels	països	europeus	durant	l’última	dècada,	tot	
i	que	altres	aspectes	del	consum	d’alcohol	són	més	ambigus.	La	majoria	de	països	se	situen	
per	sobre	de	la	línia	discontínua	de	les	figures	4.15	i	4.16,	és	a	dir,	que	les	xifres	relatives	al	
consum	intensiu	freqüent	han	augmentat	des	de	1995	(o,	en	els	casos	en	què	no	hi	ha	infor-
mació	disponible	per	a	l’any	1995,	des	de	1999).	Per	a	la	gran	majoria	d’aquests	països	(mar-
cats	amb	color	vermell),	el	canvi	ha	assolit	una	magnitud	considerable	que	supera	el	2%.42	Tot	
i	així,	el	creixement	no	s’ha	identificat	a	tot	arreu	d’Europa,	amb	un	nombre	reduït	de	països	
on,	fins	i	tot,	s’ha	registrat	un	descens	durant	aquest	període	(marcats	amb	color	blau).
Aquests	canvis	s’han	produït	en	la	direcció	oposada	a	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	en	
els	darrers	30	dies,	que	ha	disminuït	considerablement	a	tota	la	UE,	especialment,	durant	el	
període	de	1995	a	1999.
Per	altra	part,	als	països	de	la	UE	que	no	s’inclouen	al	projecte	ESPAD,	també	s’observen	
tendències	similars	pel	que	 fa	al	consum	 intensiu.	Per	exemple,	a	 la	categoria	que	 fa	 re-
ferència	a	haver-se	embriagat	molt	com	a	mínim	en	dues	ocasions,	s’observen	augments	
importants	 tant	a	Àustria	 (només	 les	noies),	com	a	Bèlgica,	Espanya	 (sobretot	 les	noies)	
i	Suïssa	(informació	de	l’estudi	HBSC).	Altres	dades	sobre	joves	de	14	a	18	anys	d’edat	
procedents	d’Espanya	també	suggereixen	un	augment	entre	els	anys	2002	i	2004	pel	que	
fa	als	episodis	d’embriaguesa	durant	el	darrer	mes	(del	24%	al	35%),	després	d’un	període	
de	relativa	estabilitat	durant	els	anys	noranta	(Ministeri	de	Sanitat	i	Consum,	2005;	Osser-
vatorio,	2005).	Tenint	en	compte	tots	els	països	de	la	UE	que	formen	part	de	l’estudi	HBSC,	
el	percentatge	de	nois	i	noies	que	afirmen	haver-se	embriagat	considerablement	més	d’una	
vegada	ha	augmentat	a	la	majoria	de	països	entre	1994	i	2002	(en	el	cas	dels	nois,	només	
Àustria	i	Gal·les	són	excepcions;	en	el	cas	de	les	noies,	no	hi	ha	cap	descens	apreciable).	A	
més,	també	es	registra	un	augment	menys	important	però,	tot	i	així,	significatiu,	en	les	xifres	
referents	als	episodis	d’embriaguesa	entre	les	noies	de	13	anys,	tot	i	que	aquestes	noves	
tendències	no	s’aprecien	entre	les	noies	d’11	anys	d’edat.
Si	s’observen	els	 resultats	del	projecte	ESPAD	més	detalladament	 (vegeu	 les	 taules	4.2	
a	4.4),	queda	patent	que	aquest	augment	no	és	una	simple	tendència	linear	que	es	pugui	
aplicar	de	la	mateixa	manera	arreu	d’Europa.	Durant	el	primer	període	del	qual	es	disposa	
42 No és el mateix que ser estadísticament significatiu (un canvi real en lloc d’un error de mostreig), ja que no es registra a l’estudi 
 ESPAD. 43 La dispersió relativa es calcula com el coeficient de variació (CV), que es descriu a la nota al peu número 8.
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Figura 4.15:	Tendències	del	consum	intensiu	
en	les	estudiants	de	gènere	femení	de	15	a	
16	anys	d’edat	entre	1995	i	2003.
Irlanda
Eslovàquia
Regne UnitPortugal
Noruega
Estònia
Suècia
Eslovènia
Malta
Dinamarca
Bulgària
Rep. Txeca
Letònia
Finlàndia
Grècia Islàndia
Itàlia
Lituània
França
Polònia, Hongria
Xipre, Romania
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
140
El	consum	d’alcohol	a	Europa
141
15%
Consum intensiu entre els nois l’any 1995 (u = 1999)
5% 25% 35%
C
on
su
m
 in
te
ns
iu
 e
nt
re
 e
ls
 n
oi
s 
l’a
ny
 2
0
0
3
Eslovàquia
Malta
Portugal
Estònia
Suècia
Eslovènia
Regne UnitBulgària
Finlàndia
Hongria
Polònia
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
Irlanda Dinamarca
Noruega
Rep. Txeca
Letònia
Lituània
Romania
Itàlia
Xipre
FrançaIslàndia
Grècia
Figura 4.16:	Tendències	del	consum	intensiu	en	els	estudiants	de	gènere	masculí	de	15	a	16	anys	d’edat	en-
tre	1995	i	2003.	Cinc o més begudes alcohòliques en una sola ocasió de consum tres o més vegades durant 
els últims 30 dies.	
Font: enquestes de l’estudi ESPAD (Hibell [et al.], 1996; 2000; 2004). Un punt damunt la línia discontínua significa que el 
consum intensiu ha augmentat. Els països que apareixen de color vermell han registrat un augment superior al 2%. Els països 
que apareixen de color blau han registrat un descens superior al 2%. Els països que apareixen de color negre han registrat un 
canvi inferior al 2%.
El consum d’alcohol de la gent jove segons el gènere
Malgrat	l’atenció	que	dediquen	els	mitjans	de	comunicació	al	consum	d’alcohol	de	les	noies	
a	diverses	parts	d’Europa,	els	nois	encara	 tenen	més	probabilitats	d’haver	provat	alguna	
beguda	alcohòlica	als	11	anys	d’edat	que	les	noies,	haver-se	embriagat	als	13	anys	d’edat,	
experimentar	el	consum	intensiu,	embriagar-se	i	ingerir	més	quantitat	d’alcohol	en	cada	oca-
sió	de	consum	(com	succeeix	a	la	resta	del	món,	consulteu	Jernigan,	2001).	La	magnitud	
de	la	diferència	entre	gèneres	varia	entre	els	diferents	comportaments	i,	en	general,	és	més	
rellevant	als	comportaments	de	consum	menys	habitual,	per	exemple,	els	nois	tenen	més	
tendència	que	les	noies	a	haver	consumit	alcohol	alguna	vegada	als	11	anys	d’edat,	però,	
als	15	anys,	les	diferències	són	gairebé	inexistents.
Les	desigualtats	entre	gèneres	també	varien	d’una	part	a	una	altra	del	continent.	Així	doncs,	
les	diferències	que	s’obtenen	en	els	percentatges	d’haver-se embriagat alguna vegada	
són	més	grans	als	països	de	la	UE10	que	als	de	la	UE15	(a	causa	d’una	freqüència	molt	
elevada	entre	els	nois	que	no	és	present	en	el	cas	de	les	noies).	Hi	ha	molts	aspectes	del	
consum	d’alcohol	(com	l’edat	de	consum	de	la	primera	beguda	alcohòlica,	l’última	ocasió	
de	consum	d’alcohol,	el	consum	intensiu)	en	els	quals	la	diferència	entre	gèneres	també	és	
sensiblement	més	important	als	països	del	sud	d’Europa	que	a	la	resta	de	la	UE,	tot	i	que,	
tal	com	succeeix	amb	altres	aspectes,	aquests	percentatges	poden	veure’s	afectats	per	
les	conveniències	culturals.	Per	primer	cop,	l’any	2003	s’observa	que	el	consum	intensiu	
a	alguns	països	(el	Regne	Unit	 i	 Irlanda),	 i	els	casos	d’embriaguesa	registrats	a	d’altres	
països	(Finlàndia,	Islàndia	en	algunes	mesures,	i	el	Regne	Unit),	són	més	comuns	entre	les	
noies	que	entre	els	nois.	Alguns	experts	suggereixen	que	aquesta	 igualtat	 relativa	entre	
gèneres	està	vinculada	al	paper	social	de	les	dones	al	Regne	Unit,	Irlanda	i	els	països	nòr-
dics,	tot	i	que	la	complexitat	de	la	situació	en	la	població	adulta	(vegeu	més	amunt)	indica	
que	cal	ser	prudent	amb	 les	 interpretacions	massa	simplistes	en	aquests	casos	 (vegeu	
també	Room,	2005).
Si	comparem	les	tendències	d’ambdós	gèneres	pel	que	fa	als	episodis	d’embriaguesa	(ve-
geu	les	figures	3.14	i	3.15),	l’augment	del	percentatge	de	casos	d’embriaguesa	entre	els	
nois	presenta	algunes	excepcions,	mentre	que,	en	el	cas	de	les	noies	és	un	augment	molt	
més	constant.	Aquesta	tendència	és	més	sòlida	a	la	UE15,	ja	que	a	set	de	cada	deu	països	
es	registra	un	augment	proporcional	dels	casos	d’embriaguesa	entre	les	noies	que	resulta	
més	rellevant	que	el	canvi	entre	els	nois	(les	excepcions	són	Finlàndia,	 l’únic	país	on	els	
casos	d’embriaguesa	van	disminuir	en	general,	i	Dinamarca,	que	presentava	els	nivells	més	
alts	l’any	1995;	els	resultats	de	l’estudi	HBSC	són	similars,	tot	i	que	menys	pronunciats).	
A	algunes	parts	de	la	UE10	(Estònia,	Letònia,	Eslovàquia	 i	Eslovènia),	 l’augment	propor-
cional	 també	és	molt	més	marcat	entre	 les	noies	en	comparació	amb	els	nois,	 tot	 i	que	
aquesta	tendència	no	s’aprecia	a	tot	arreu	(per	exemple,	a	Polònia	i	Lituània).	No	obstant	
això,	aquestes	xifres	poden	exagerar	fins	a	quin	punt	s’ha	reduït	la	diferència	absoluta	entre	
nois	i	noies.	Per	exemple,	la	proporció	de	noies	estonianes	que	s’embriaguen	tres	o	més	
cops	al	mes	s’ha	triplicat	del	5%	al	15%,	però	aquests	percentatges	encara	són	baixos	
en	termes	absoluts	comparats	amb	l’augment	proporcionalment	menor	del	12%	que	s’ha	
registrat	entre	els	nois	d’aquest	país.	Això	vol	dir	que,	en	els	últims	anys,	la	diferència	entre	
les	xifres	d’episodis	d’embriaguesa	tres	o	més	cops	al	mes	entre	els	nois	i	entre	les	noies	
han	augmentat	al	mateix	nombre	de	països	que	han	disminuït.
Com	a	conclusió,	alguns	senyals	apunten	una	possible	reducció	de	la	diferència	entre	gè-
neres,	 però	 aquesta	 tendència	 només	 és	 vàlida	 per	 a	 alguns	dels	 aspectes	 del	 consum	
d’alcohol	a	determinats	països	 i,	per	 tant,	no	s’ha	de	considerar	un	corrent	universal.	En	
canvi,	 les	 tendències	principals	del	consum	d’alcohol	dels	 joves	s’esdevenen	de	manera	
paral·lela	en	ambdós	gèneres.
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
142
El	consum	d’alcohol	a	Europa
143
                                   
Anys 1995-19991 1999-20031 1995-19991 1999-20031
Bulgària 	 ▲	 	 ▲
Xipre 	 ▼	 	 −
Rep. Txeca ▲ −	 ▲	 −
Dinamarca ▲ ▼	 ▲	 ▼
Estònia ▲ ▲	 ▲	 ▲
Finlàndia − −	 ▼	 −
França 	 ▼	 		 −
Grècia  −	 		 ▲
Hongria −	 ▼	 −		 ▼
Islàndia ▲ ▼	 ▲	 ▼
Irlanda ▲ −	 ▲	 −
Letònia 	 ▲	 		 ▲
Lituània − ▲	 −	 −
Malta ▲ ▲	 ▲	 −
Noruega ▲ −	 ▲	 −
Polònia ▲ ▼	 ▲	 ▼
Portugal ▲ ▲	 −	 ▲
Romania 	 −	 		 −
Eslovàquia − ▲	 ▲	 ▲
Eslovènia4 ▲ ▼	 ▲	 −
Suècia ▲ ▲	 −	 ▲
Regne Unit ▲ ▼	 ▲	 −
NOIS NOIES
Taula 4.2:	Tendències	de	la	gent	jove	pel	que	fa	a	diverses	mesures	de	consum	intensiu	i	embriaguesa	segons	
el	país,	en	aquest	cas,	tres o més ocasions de consum intensiu d’alcohol durant els darrers 30 dies.	
Els	▲	vermells	indiquen	un	augment	de	més	d’un	2%;	els	▼	blaus	indiquen	un	descens	de	més	d’un	2%;		
els	−	grisos	mostren	una	tendència	de	menys	del	2%.	
Notes: a la taula no s’inclouen els resultats d’Itàlia perquè només hi ha dades disponibles per al període de 1995 i 2003; durant 
aquest període més extens s’observa un descens en el cas dels nois i no es registren canvis en el cas de les noies.
Fonts: ESPAD (Hibell [et al.], 1997; Hibell [et al.], 2000; Hibell [et al.], 2004).
                                   
Anys 1995-19991 1999-20031 1995-19991 1999-20031
Bulgària 	 ▲	 	 −
Xipre −	 −	 −	 −
Rep. Txeca ▲ −	 −	 ▲
Dinamarca ▲ ▼	 ▲	 ▼
Estònia ▲ ▲	 ▲	 ▲
Finlàndia ▲ ▼	 ▼	 ▼
França 	 −	 		 −
Grècia  −	 		 −
Hongria −	 ▲	 −		 ▲
Islàndia − ▼	 ▼	 ▼
Irlanda ▲	 −	 ▲	 ▲
Itàlia − ▲	 −	 −
Letònia  	 −	  		 −
Lituània ▲ ▲	 −	 ▲
Malta − −	 −	 −
Noruega ▲ ▼	 ▲	 −
Polònia ▲ −	 −	 −
Portugal ▲ ▼	 −	 −
Romania 	 −	 		 −
Eslovàquia − ▲	 ▲	 −
Eslovènia4 ▲ −	 ▲	 −
Suècia ▲ ▼	 −	 ▼
Regne Unit ▲ ▼	 −	 −
NOIS NOIES
Taula 4.3:	Tendències	de	la	gent	jove	pel	que	fa	a	diverses	mesures	de	consum	intensiu	i	embriaguesa	segons	
el	país,	en	aquest	cas,	deu o més ocasions de consum intensiu d’alcohol anuals.	
Els	▲	vermells	indiquen	un	augment	de	més	d’un	2%;	els	▼	blaus	indiquen	un	descens	de	més	d’un	2%;		
els	−	grisos	mostren	una	tendència	de	menys	del	2%.	
Fonts: ESPAD (Hibell [et al.], 1997; Hibell [et al.], 2000; Hibell [et al.], 2004).
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Anys 1993/4-1997/8 1997/8-2001/2 1993/4-1997/8 1997/8-2001/2
Àustria ▲	 ▼	 ▲	 −
Bèlgica1 −	 ▲	 ▲	 ▲
Rep. Txeca − −	 ▲	 ▲
Dinamarca ▲ ▼	 ▼	 −
Estònia ▲ ▲	 ▲	 ▲
Finlàndia − −	 ▲	 −
Grècia 	 −	 		 ▼
Hongria ▲ ▲	 −	 ▲
Irlanda   ▼	  		 ▲
Letònia ▲ ▼	 −	 −
Lituània ▲ ▲	 ▲	 ▲
Noruega ▲	 −	 ▲	 −
Polònia ▲	 −	 ▲	 −
Portugal 	 ▼	 		 ▲
Suècia ▲ −	 ▲	 −
Suïssa ▲ ▲	 ▲	 ▲
Regne Unit2 	 ▲	  	 ▲
NOIS NOIES
Taula 4.4:	Tendències	de	la	gent	jove	pel	que	fa	a	diverses	mesures	de	consum	intensiu	i	embriaguesa	segons	
el	país,	en	aquest	cas,	dues o més ocasions de consum intensiu d’alcohol al llarg de la vida.	
Els	▲	vermells	indiquen	un	augment	de	més	d’un	2%;	els	▼	blaus	indiquen	un	descens	de	més	d’un	2%;		
els	−	grisos	mostren	una	tendència	de	menys	del	2%.	
Notes: 1Només la zona francòfona de Bèlgica. 2 La informació del Regne Unit només fa referència a Anglaterra; durant el mateix 
període, les altres regions mostren tendències diferents (a Escòcia no es registra cap canvi entre els nois i, en el cas de les noies, 
s’aprecia un augment seguit d’un descens; a Gal·les s’aprecia un creixement entre 1993/1994 i 1997/1998 i un descens entre 
1997/1998 i 2001/2002 en ambdós gèneres). 
No s’inclouen els resultats d’Eslovènia perquè la informació disponible només cobreix el període de 1993/1994 i 2001/2002; 
durant aquest període més extens s’observa un augment en el cas de les noies i no es registren canvis en el cas dels nois.
Fonts: informes de l’estudi HBSC (Kinf i col·legues, 1996; Currie [et al.], 2000; Curie [et al.], 2004).
Consum d’alcohol i dependència entre els adults joves
Si	ens	fixem	en	els	adults	joves,44	a	alguns	països,	el	nivell	de	consum	més	elevat	es	dóna	
en	la	franja	dels	grups	més	joves,	en	comparació	amb	els	joves	de	més	edat,	mentre	que	
a	altres	països	el	consum	és	menor	(Mäkelä	[et al.],	2001;	Hemström,	Leifman	i	Ramstedt,	
2001);	Mäkelä	[et al.],	2005).45	Això	vol	dir	que	les	persones	d’entre	19	i	29	anys	d’edat	
representen,	aproximadament,	entre	un	20%	i	un	45%	del	total	del	consum	d’alcohol	(el	
valor	exacte	depèn	del	país),	tant	en	el	cas	dels	homes	com	de	les	dones	entre	19	i	65	
anys	(càlcul	dels	autors	d’aquest	informe	a	partir	de	les	dades	que	s’inclouen	a	Hemström,	
Leifman	i	Ramstedt,	2001;	Ramstedt	i	Hope,	2003).	Aquest	percentatge	compara	els	joves	
de	19	a	29	anys	d’edat,	que	representen	entre	un	25%	i	un	30%	a	la	majoria	de	països,	i	
un	38%	a	Irlanda.	Paral·lelament,	tot	i	que	els	adults	joves	solen	beure	alcohol	menys	sovint	
que	 les	generacions	de	més	edat	 (Eurobaròmetre,	2003),	aquest	efecte	és	més	marcat	
als	països	del	sud	d’Europa	i	a	Alemanya	(Leifman,	2002;	Mäkelä	[et al.],	2005).	Aquesta	
tendència	és	present	als	països	nòrdics	 i	el	Regne	Unit,	però	d’una	manera	molt	menys	
rellevant	(especialment,	en	el	cas	de	les	dones),	i	fins	i	tot	podria	desaparèixer	segons	la	
variable	emprada	(Leifman,	2002).46	
Una	de	les	causes	principals	d’aquesta	tendència	sembla	ser	la	preferència	relativament	es-
table	de	la	gent	jove	de	consumir	alcohol	a	llocs	públics,	com	bars,	en	lloc	de	beure	alcohol	
durant	els	àpats.	Aquest	fenomen	és	especialment	rellevant	a	Europa	del	sud	(i,	en	una	pro-
porció	menor,	a	Alemanya),	on,	durant	els	àpats	del	dinar	i	el	sopar,	la	gent	jove	consumeix	
alcohol	amb	molta	menys	freqüència	que	els	grups	de	més	edat,	tot	i	que	el	percentatge	
de	joves	que	beuen	alcohol	als	restaurants	o	bars	supera	el	de	les	generacions	més	grans	
(la	magnitud	absoluta	d’aquest	últim	factor	és	 insuficient	per	sobrepassar	 l’altre).	Al	nord	
d’Europa,	la	gent	jove	presenta	un	nivell	similar	de	freqüència	elevada	de	consum	d’alcohol	
en	públic,	però	la	freqüència	de	consum	de	begudes	alcohòliques	durant	els	àpats	és	molt	
menys	significativa.	Ara	bé,	de	manera	excepcional,	al	Regne	Unit	el	consum	d’alcohol	durant	
els	àpats	és	molt	més	freqüent	en	els	joves	(Leifman,	2002).	Com	a	resultat	dels	diversos	
percentatges	d’aquests	patrons	per	edats,	a	Europa,	els	contextos	de	consum	d’alcohol	de	
les	persones	joves	difereixen	dels	contextos	dels	adults	de	més	edat	(descrits	més	amunt).	
Especialment,	al	Regne	Unit,	on	la	freqüència	de	consum	d’alcohol	durant	el	sopar	equival	a	
la	d’Itàlia	i	és	més	elevada	que	la	de	França.
Igual	que	ocorre	amb	el	consum	en	públic,	la	freqüència	de	consum	fins	a	la	intoxicació	és	
més	elevada	en	la	gent	jove	que	en	els	grups	de	més	edat	a	la	majoria	d’estudis,	tot	i	que	no	
pas	a	tots	(malgrat	que	hi	ha	algunes	excepcions	a	l’Eurobaròmetre,	2003),	i	la	diferència	és	
molt	més	marcada	a	algunes	parts	del	nord	d’Europa,	el	Regne	Unit	i	Irlanda	que	a	la	resta	
del	continent	(Leifman,	2002;	Kuntsche,	Rehm	i	Gmel,	2004).	A	la	regió	del	Bàltic,	el	patró	
44 Adults joves en aquest context fa referència exclusivament als joves de 18 a 29 anys d’edat (a l’estudi ECAS) o de 20 a 34 
 anys d’edat (al projecte GENACIS de Mäkelä [et al.], 2004), i, per tant, no inclou els nens ni els adolescents.   
45 Als països del nord d’Europa, Irlanda i el Regne Unit, el nivell de consum d’alcohol més elevat és el dels adults joves, als països 
 d’Europa central de la UE10 aquest grup consumeix menys alcohol que altres grups de més edat.  
46 L’efecte és visible quan la freqüència de consum d’alcohol es calcula com la freqüència de consum més elevada d’una beguda 
  alcohòlica concreta o bé com la suma de les freqüències de consum d’alcohol de diverses begudes, però desapareix quan es té 
  en consideració el nombre d’ocasions de consum setmanals (durant el dinar, durant el sopar, a casa fora d’àpats, fora de casa i 
  fora d’àpats). Vegeu també l’anàlisi sobre el mesurament de la freqüència de consum, més amunt.
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es	divideix	segons	el	gènere.	Així	doncs,	els	percentatges	de	consum	intensiu	a	Estònia,	
Letònia,	Lituània	i	Finlàndia	són	més	elevats	en	els	joves	que	en	els	adults	més	grans	en	el	
cas	de	les	dones	però	no	entre	els	homes	(Helasoja	[et al.],	2005).47	La	relació	entre	la	gent	
jove	i	el	consum	de	cervesa	a	tot	Europa	és	un	dels	patrons	més	constants:	a	gairebé	tots	
els	països	(menys	a	Alemanya),	els	grups	més	joves	tendeixen	a	preferir	la	cervesa	en	una	
proporció	superior	que	els	grups	de	més	edat	(Hupkens,	Knibbe	i	Drop,	1993;	Hemström,	
Leifman	i	Ramstedt,	2001;	Leifman,	2002).
Tot	 i	 que	 hi	 ha	molt	 poca	 informació	 disponible	 per	 estudiar	 les	 tendències	 del	 consum	
d’alcohol	dels	adults	joves,	els	estudis	realitzats	a	Itàlia	indiquen	que,	durant	els	anys	noran-
ta,	els	joves	bevien	relativament	menys	alcohol	que	els	grups	poblacionals	de	més	edat	en	
comparació	amb	els	anys	cinquanta	(Leppänen,	Sullström	i	Suoniemi,	2001),	però	tendien	a	
consumir	alcohol	més	sovint	fora	d’àpats	(Ministero	della	Salute,	2003).	Si	es	considera	que	
el	descens	del	consum	per	capita	a	Itàlia	és	una	conseqüència	de	la	reducció	del	consum	
durant	els	àpats	(vegeu	l’anàlisi	més	amunt),	es	pot	estimar	que	aquestes	conclusions	es	
confirmen	l’una	a	l’altra,	en	lloc	de	contradir-se.	No	obstant	això,	en	altres	casos	és	difícil	
distingir	les	tendències	del	consum	d’alcohol	d’una	població	en	diferents	períodes	de	temps	
que	ocorren	primer	entre	la	gent	jove	(efectes	de	cohort)	o	simples	efectes	de	l’edat	que	no	
comportaran	cap	canvi	a	escala	poblacional.	Per	tant,	cal	esperar	per	saber	si	les	diferències	
entre	el	consum	d’alcohol	dels	adults	joves	a	diversos	països	d’Europa	(com	s’aprecia	amb	
la	freqüència	de	consum	d’alcohol,	les	preferències	en	qüestió	de	begudes	alcohòliques	i	el	
consum	d’alcohol	durant	els	àpats)	representen	un	altre	pas	cap	a	l’harmonització	del	con-
sum	d’alcohol	a	la	Unió	Europea.
Com	s’expliquen	les	tendències	de	consum	d’alcohol	a	Europa?
Al	llarg	d’aquest	capítol	s’han	presentat	evidències	de	l’harmonització	de	certs	aspectes	del	
consum	d’alcohol	a	determinades	parts	d’Europa,	mentre	que	amb	altres	aspectes	i	a	altres	re-
gions	es	continuen	apreciant	diferències.	Els	països	de	la	UE,	especialment,	s’han	apropat	els	
uns	als	altres	pel	que	fa	a	(i)	consum	registrat,	(ii)	preferències	en	qüestió	de	begudes	alcohòli-
ques,	i	(iii)	episodis	d’embriaguesa	entre	la	gent	jove.	En	aquest	últim	cas,	només	s’aprecia	un	
canvi	durant	els	últims	deu	anys.	Els	nivells	de	consum	d’alcohol	registrats	s’han	homogeneït-
zat	a	la	majoria	de	països	de	la	UE,	però	en	d’altres	aspectes,	la	convergència	només	s’aprecia	
entre	els	membres	de	la	UE15	(preferències	en	qüestió	de	begudes	alcohòliques)	o	entre	els	
països	de	la	UE10	i	la	UE15	(consum	d’alcohol	dels	joves).	Malauradament,	no	disposem	de	la	
informació	necessària	per	estudiar	la	relació	d’aquests	factors	amb	les	tendències	dels	patrons	
de	consum	de	risc	dels	adults,	la	qual	cosa,	arran	de	la	importància	que	representa	aquest	
tema	per	a	la	salut	pública,	és	una	mancança	que	cal	resoldre	amb	prioritat.	
Tot	i	que	aquests	resultats	proporcionen	una	imatge	bastant	completa	de	les	últimes	tendèn-
cies	de	consum	d’alcohol,	també	requereixen	una	explicació	a	la	pregunta	següent:	per	què	
ha	tingut	lloc	aquesta	harmonització	parcial?
47 El grup d’edat més jove inclou la franja de 20 a 34 anys; mitjana edat fa referència al grup de 35 a 49 anys d’edat. El consum 
  intensiu d’alcohol es defineix com el consum de sis mesures d’alcohol (habituals de restaurant) en una sola ocasió.
Una	 possibilitat	 és	 que	 aquest	 procés	 sigui	 el	 resultat	 dels	 importants	 canvis	 que	 s’han	
produït	en	les	condicions	de	vida	als	països	de	la	UE,	com	els	canvis	en	els	patrons	de	l’ús	
del	temps,	la	urbanització	i	l’evolució	de	l’agricultura	als	sectors	industrials	i	dels	serveis	als	
països	del	Mediterrani	 (Allamani,	2001).	Tot	 i	així,	el	descens	del	percentatge	de	consum	
elevat	d’alcohol	entre	els	agricultors	francesos	és	el	responsable	de	només	una	quarta	part	
del	descens	del	consum	d’alcohol	entre	1965	i	1979	(Sulkunen,	1989).	D’altra	banda,	els	
canvis	del	consum	i	les	preferències	en	qüestió	de	begudes	alcohòliques	a	França	durant	
aquest	període	es	poden	observar	a	tots	els	grups	ocupacionals	(inclosos	els	agricultors),	
i	tant	als	entorns	rurals	com	als	urbans.	Més	recentment,	els	estudis	realitzats	a	Europa	no	
mostren	cap	diferència	sistemàtica	entre	les	zones	rurals	i	urbanes	de	la	UE15	ni	pel	que	fa	a	
la	proporció	dels	ingressos	que	es	destina	a	l’alcohol,	ni	pel	que	fa	al	nivell	de	consum	(Euro-
baròmetre,	2003;	Comissió	Europea,	2003b).	I,	de	manera	general,	és	difícil	conciliar	una	
simple	explicació	d’un	únic	factor	amb	els	diversos	resultats	de	canvis	similars	al	nord	i	al	sud	
d’Europa	(Simpura,	1998).	Una	de	les	explicacions	d’aquest	fenomen	pot	ser	la	complexa	
relació	entre	la	urbanització	i	el	consum	d’alcohol,	que	emprèn	diferents	direccions.	Alguns	
sociòlegs	prediuen	que	el	paper	de	l’alcohol	com	a	lubricant	social	cada	cop	serà	més	impor-
tant	(i	no	menys	important)	al	món	anònim	de	la	ciutat	(Sulkunen,	1989;	Simpura,	1996).
Els	factors	econòmics,	com	els	increments	dels	ingressos	disponibles	(especialment,	en	el	
cas	dels	joves)	i	les	modificacions	del	preu	de	l’alcohol,	també	es	consideren	factors	contri-
buents	a	l’harmonització	parcial.	Per	exemple,	s’ha	trobat	que	el	PIB	és	un	factor	important	
que	influeix	en	els	nivells	de	consum	d’alcohol	als	països	de	la	UE15	(Customs	Associates	
Ltd.,	 2001),	mentre	que	 les	 empreses	que	 realitzen	 estudis	 de	mercat	 pronostiquen	un	
augment	del	consum	com	a	conseqüència	del	 l’augment	del	PIB	(esmentat	a	Anderson,	
2006).	De	manera	més	general,	sovint	els	nivells	de	consum	d’alcohol	varien	en	funció	dels	
impostos	i	els	preus	(vegeu	el	capítol	7).	Però,	tot	i	així,	segons	l’anàlisi	economètrica	més	
exhaustiva,	els	preus	i	les	despeses	per	si	sols	no	poden	predir	l’harmonització	dels	nivells	
de	consum	d’alcohol	a	la	UE15,	encara	que	siguin	l’explicació	d’una	part	de	la	variació	re-
gistrada	(Leppänen,	Sullström	i	Suoniemi,	2001;	Leifman,	2001b).	El	descens	del	consum	
de	vi	al	sud	d’Europa	també	és	clarament	problemàtic	des	d’aquesta	perspectiva,	atès	que	
els	preus	reals	s’han	mantingut	estables	o	han	disminuït	al	mateix	temps	que	s’ha	identificat	
un	descens	estable	dels	nivells	de	consum	(Allamani,	2001).	No	obstant	això,	la	recessió	
de	mitjan	dècada	dels	anys	vuitanta	es	considera	un	factor	que	ha	contribuït	al	descens	
del	consum	al	sud	d’Europa,	mentre	que	l’augment	relatiu	dels	preus	del	vi	comparat	amb	
la	cervesa	també	s’ha	relacionat	amb	el	canvi	de	preferències	en	qüestió	de	begudes	que	
s’observa	a	Espanya	(Gual	i	Colom,	1997).	Aquest	fet	indica	que	els	factors	econòmics	po-
den	tenir	certa	influència	fins	i	tot	quan	l’alcohol	és	relativament	barat	(vegeu	la	comparació	
dels	preus	de	l’alcohol	a	Europa	al	capítol	9).
Un	altre	dels	 factors	potencialment	 responsables	d’aquest	procés	és	 la	globalització,	 en	
les	seves	diverses	 formes,	 i,	especialment,	 les	pràctiques	empresarials	que	han	propiciat	
l’augment	dels	operadors	de	begudes	alcohòliques	multinacionals	a	la	UE15	i,	més	recent-
ment,	també	a	la	UE10	(Simpura,	1997;	Leifman,	2001b),	tal	com	descriu	més	detallada-
ment	l’anàlisi	de	màrqueting	del	capítol	7.	Un	dels	aspectes	d’aquesta	tendència	és	el	domini	
publicitari	de	 la	cervesa	 i	els	 licors	en	comparació	amb	el	vi	als	països	del	sud	d’Europa	
(Gual	i	Colom,	1997),	tot	i	que	un	altre	possible	factor	són	les	relacions	més	profundes	i	
l’accés	al	mercat	amb	les	diverses	formes	de	la	UE	(vegeu	el	capítol	8).	Potser	 l’aspecte	
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més	important	és	que	aquesta	tendència	suggereix	que,	als	països	europeus,	el	consum	de	
«begudes	alcohòliques	internacionals»	està	augmentant	cada	vegada	més,	en	comparació	
amb	les	begudes	que	s’han	produït	tradicionalment	a	cada	zona.	Aquesta	afirmació	queda	
parcialment	 recolzada	per	 les	dades	que	mostren	el	percentatge	d’importacions	del	 total	
de	begudes	 alcohòliques	 al	mercat	 grec,	 italià,	 portuguès	 i	 espanyol,	 que	 ha	 augmentat	
dràsticament	d’un	1%	o	menys	l’any	1970	a	entre	un	9%	i	un	18%	a	l’actualitat.48	Tot	i	així,	
això	implica	que	la	major	part	de	begudes	alcohòliques	encara	són	de	producció	interna	i,	
fins	i	tot	en	el	cas	de	la	cervesa	(la	«nova	beguda»),49	només	a	Itàlia	es	comercialitza	menys	
d’un	90%	de	cervesa	procedent	del	mercat	intern	(vegeu	també	Pyörälä,	1989).	A	més	a	
més,	és	possible	que	la	força	de	la	publicitat	a	l’hora	de	provocar	un	canvi	cultural	estigui	
sobreestimada,	i	és	probable	que	la	publicitat	hagi	impulsat	o	accelerat	el	canvi	cultural,	en	
lloc	de	ser-ne	l’únic	responsable.
Potser	l’explicació	més	interessant	prové	d’una	anàlisi	de	competència	cultural	entre	els	diver-
sos	grups	socials	(Sulkunen,	1989;	Hupkens,	Knibbe	i	Drop,	1993;	Knibbe,	Drop	i	Hupkens,	
1996).	Emprant	la	teoria	social	de	Pierre	Bourdieu	(Bourdieu,	1984;	vegeu	també	Bourdieu,	
1990),	alguns	experts	afirmen	que	les	persones	que	disposen	de	«capital	cultural»	empren	
els	seus	criteris	de	preferències	per	consolidar	la	seva	posició	a	l’alta	societat	(tot	i	que,	so-
vint,	ho	fan	de	manera	inconscient	i	natural,	i	no	explícita).	Aquests	criteris	de	preferències	es	
difonen	a	tota	la	societat	Europea	a	causa	del	desig	de	les	persones	d’augmentar	el	seu	ca-
pital	cultural	i	del	reconeixement	de	l’existència	d’una	jerarquia	pel	que	fa	a	les	preferències,	
o,	tal	com	diu	la	famosa	frase	de	Bourdieu,	perquè	saben	que	«el gust classifica, i classifica 
el classificador»	(Bourdieu,	1984:6).	Les	persones	amb	un	capital	cultural	menor	adopten	
els	patrons	d’aquesta	elit	per	fer	gala	de	la	seva	competència	cultural	i,	d’aquesta	manera,	el	
comportament	de	les	capes	socials	més	benestants	es	difon	gradualment	entre	la	societat	
europea.	A	França,	 i	segurament	a	altres	països	productors	de	vi,	com	Itàlia	 i	Espanya,	el	
consum	tradicional	substancial	de	vi	durant	els	àpats	cada	cop	es	relaciona	més	amb	cos-
tums	antigues,	i	queda	substituït	per	un	comportament	de	consum	d’alcohol	més	modern,	
com	l’abstinència	o	el	consum	fora	d’àpats	(Sulkunen,	1989;	Simpura,	1998).	Sens	dubte,	
part	del	consum	de	vi	s’ha	substituït	pel	consum	de	refrescos	de	cola,	sucs	de	fruita	i	aigua	
mineral,	begudes	que	abans	no	es	bevien	amb	gaire	 freqüència	a	aquesta	zona	d’Europa	
(Gual	i	Colom,	1997).
Un	dels	punts	forts	d’aquest	plantejament	és	que	també	es	pot	aplicar	a	la	resta	de	països	
de	la	UE15,	on	consumir	begudes	que	no	són	tradicionals	també	és	una	manera	d’aparentar	
uns	gustos	moderns.	Al	nord	d’Europa,	aquest	comportament	s’aprecia	amb	l’augment	de	la	
popularitat	del	vi	durant	els	àpats,	una	tendència	que	(com	es	pot	preveure)	és	més	acusada	
en	els	grups	socioeconòmics	més	benestants	(Hupkens,	Knibbe	i	Drop,	1993).	La	informa-
ció	regional	també	sembla	corroborar	aquesta	teoria,	tot	i	quedar	difuminada	per	la	manca	
de	controls	dels	patrons	de	consum	de	diversos	grups	educatius.
48 La disponibilitat de l’alcohol es calcula de la manera següent: «producció + importacions – exportacions»; totes les dades 
 (segons el pes) provenen de la divisió estadística de l’Organizació de les Nacions Unides per a l’Agricultura i l’Alimentació 
 (FAOSTAT), accessible a través de http://faostat.fao.org/.  
49 La cervesa no és una beguda ben bé «nova» al sud d’Europa, ja que ha existit durant diversos mil·lennis. Tot i així, tant la cervesa 
  als països del sud d’Europa com el vi als països del nord a vegades es descriuen com a «noves begudes» per la manca d’un ús 
  freqüent majoritari a la història recent.
No	obstant	 això,	 la	 preferència	 relativa	 d’una	 beguda	 en	 lloc	 d’una	 altra	mostra	 el	 patró	
pronosticat	pel	nivell	educatiu	de	les	regions,	és	a	dir,	a	les	regions	del	Mediterrani	amb	un	
nivell	educatiu	més	baix,	el	consum	de	vi	és	més	present	que	el	consum	de	cervesa,	però	
als	països	del	nord	la	tendència	dominant	és	l’oposada.50	És	important	no	exagerar	la	força	
explicativa	d’aquest	aspecte	(el	vi	encara	és	 la	beguda	predilecta	a	França,	per	exemple,	
especialment	a	determinades	regions),	tot	i	que	apunta	a	una	possible	causa	comuna	per	a	
les	tendències	a	Europa	que,	d’una	altra	manera,	serien	ben	diverses.
L’últim	factor	que	cal	tenir	en	compte	és	l’impacte	de	la	política	de	salut	pública,	en	la	qual	
també	s’ha	identificat	una	harmonització	des	de	la	Segona	Guerra	Mundial	(vegeu	el	capítol	
9).	El	canvi	en	les	mesures	polítiques	ha	estat	més	notable	a	les	zones	on,	prèviament,	hi	ha-
via	menys	polítiques	(inclosos	els	països	d’Europa	del	sud),	i	s’ha	identificat	que	el	descens	
del	consum	d’alcohol	a	aquests	països	comença,	aproximadament,	al	mateix	moment	en	què	
aquestes	polítiques	es	comencen	a	posar	en	pràctica	(Gual	i	Colom,	1997).	Gual	i	Colom	
també	esmenten	que	la	política	pública,	amb	l’objectiu	de	restringir	el	consum	de	licors,	tam-
bé	pot	haver	contribuït	a	l’augment	del	consum	de	cervesa.	D’altra	part,	la	política	pública	
de	salut	també	pot	influenciar	el	consum	d’alcohol	de	la	gent	jove,	atès	que	l’augment	del	
consum	intensiu	que	va	tenir	lloc	a	la	UE15	durant	la	segona	meitat	dels	anys	noranta	va	
comportar	un	augment	de	la	conscienciació	i	les	actuacions	tant	a	escala	nacional	com	a	
escala	europea	(vegeu	el	capítol	8).
Una	de	les	dificultats	principals	és	separar	les	causes	i	els	efectes	de	la	política:	un	augment	
de	la	conscienciació	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	pot	reduir	el	consum	de	risc	i	
l’augment	de	les	possibilitats	que	s’adoptin	polítiques	en	matèria	d’alcohol	(Allamani,	2001).	
Per	exemple,	els	participants	d’estudis	realitzats	a	França	al	començament	dels	anys	vuitanta	
solien	afirmar	que	el	motiu	pel	qual	bevien	poc	alcohol	era	 la	salut	(esmentat	a	Sulkunen,	
1989),	que,	al	mateix	temps,	es	pot	relacionar	amb	el	canvi	de	polítiques	en	matèria	d’alcohol	
a	França.	Per	tant,	tot	i	que	sembla	poc	probable	que	unes	polítiques	de	salut	pública	estric-
tes	puguin	ser	l’explicació	absoluta	d’un	canvi	cultural	d’aquestes	dimensions,	les	organitza-
cions	que	realitzen	estudis	de	mercat	solen	esmentar	la	presència	més elevada de polítiques	 	 	 	
en	matèria	 d’alcohol	 com	a	 factor	 que	 explica	 el	 baix	 consum	a	països	 com	França	 (per	
consultar	un	exemple	de	l’aplicació	pel	que	fa	al	consum	de	menors	i	la	conducció	sota	els	
efectes	de	l’alcohol,	vegeu	Euromonitor	i	just-drinks.com,	2005:11,	23).
Complexitat cultural i tendències entre la gent jove
Aquestes	forces	econòmiques	i	culturals	no	s’han	de	considerar	processos	artificialment	di-
versos.	De	fet,	són	maneres	d’entendre	una	interacció	complexa	de	factors	que,	sens	dubte,	
influeixen	en	el	que	alguns	anomenen	la	«modernització»	de	les	preferències	en	qüestió	de	
begudes	alcohòliques	a	Europa	(vegeu	més	amunt).	Per	exemple,	l’increment	de	la	conscien-
ciació	sanitària	pot	ser	una	explicació	parcial	de	per	què	el	vi	es	considera	menys	modern	que	
50 Reinterpretació de les dades presentades per Knibbe [et al.] (Knibbe, Drop i Hupkens, 1996) realitzada pels autors d’aquest 
  informe. La tendència sobre el consum de cervesa que s’inclou a l’estudi original no ha estat corroborada per la resta d’estudis, 
  però tampoc no té en compte la preferència relativa per una beguda davant d’una altra. En canvi, sí que s’empren les correlacions 
  absolutes de la freqüència de consum de cervesa/vi amb el nivell educatiu regional, que sembla produir una distorsió dels 
 resultats.
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abans	a	França	(Sulkunen,	1989),	mentre	que	l’augment	vertiginós	de	l’ús	dels	cotxes	durant	
el	segle	xx	ha	contribuït	a	convèncer	molts	europeus	del	sud	que	l’alcohol	representa	un	risc	
per	a	la	salut	(Gual	i	Colom,	1997;	Simpura,	1998).	I	encara	és	més	rellevant	el	fet	que	la	glo-
balització	de	les	formes	culturals,	juntament	amb	la	globalització	del	comerç	(Simpura,	1997)	
pot	tenir	implicacions	importants	per	a	l’estil	i	els	gustos	relacionats	amb	determinades	pràc-
tiques	de	consum	d’alcohol	que,	potencialment,	desemboquen	en	una	harmonització	més	
estesa.	Aquesta	tendència	es	pot	apreciar	en	el	moviment	a	l’alça	de	persones	i	artefactes	
culturals	(per	exemple,	programes	televisius,	pel·lícules,	música	i	llibres)	entre	regions	i	paï-
sos,	que	proporciona	a	les	persones	l’oportunitat	de	veure	maneres	diverses	de	viure	la	vida	
(i,	a	una	escala	més	reduïda,	maneres	diferents	de	consumir	alcohol).	Fins	i	tot	si	els	models	
ingenus	d’homogeneïtzació	cultural	actualment	s’han	refusat	en	termes	generals,	l’augment	
de	l’exposició	i	l’ús	de	formes	culturals	prèviament	«estrangeres»,	especialment,	entre	la	gent	
jove,	pot	originar	 tendències	 i	modes	que	s’esdevinguin	al	mateix	 temps	a	diverses	zones	
geogràfiques,	d’una	manera	que	era	molt	més	poc	freqüent	en	un	món	menys	globalitzat.
Aquest	factor	podria	explicar	parcialment	l’harmonització	dels	episodis	d’embriaguesa	entre	
els	països	de	la	UE15	i	la	UE10	durant	els	últims	deu	anys,	i	l’augment	dels	informes	sobre	
consum	d’alcohol	de	 risc	en	els	 joves	a	països	on	no	se	solien	 registrar	aquest	 tipus	de	
problemes,	com	el	consum	intensiu	a	Portugal	(Hibell	[et al.],	2004),	l’augment	del	consum	
d’alcohol	fora	d’àpats	a	Itàlia	(Ministero	della	Salute,	2003),	i	l’elevat	nombre	de	joves	que	
beuen	alcohol	i	escolten	música	fins	a	altes	hores	de	la	matinada	als	pobles	d’Espanya,	co-
negut	com	«el	botellón»	(Baigorri,	Fernández	i	GIESYT,	2004).	Aquest	fenomen	s’ha	produït	
en	el	context	de	l’augment	del	consum,	sovint	per	part	de	la	gent	jove,	de	drogues	il·legals	
durant	la	dècada	dels	noranta	(Hibell	[et al.],	2000)	com	a	part	d’una	activitat	d’oci	ocasional	
(Allaste	i	Lagerspetz,	2002),	i	que	ha	comportat	allò	que	alguns	anomenen	guerres de dro-
gues recreatives	entre	les	drogues	legals	i	les	il·legals	(Brain,	2000).	Aquest	fet	suggereix	
que	l’alcohol	i	les	altres	drogues	han	de	competir	al	mercat	juvenil	oferint	experiències	més	
intenses	en	la	cerca	del	plaer,	tant	amb	relació	a	les	begudes	alcohòliques	com	a	l’entorn	de	
consum	(Measham,	2004).
Tot	i	que	gran	part	de	les	anàlisis	sobre	aquest	tema	s’han	realitzat	al	Regne	Unit,	a	tota	la	
UE	s’observa	un	context	similar.	Per	exemple,	a	Itàlia,	el	consum	de	drogues	«s’està	conver-
tint	cada	cop	més	en	un	fenomen	de	consum	en	lloc	d’un	fenomen	de	conducta	desviada»	
(Beccaria	i	Sande,	2003:	104),	mentre	que,	a	Espanya,	el	consum	de	cànnabis	s’ha	doblat	i	
el	consum	de	cocaïna	s’ha	quadruplicat	entre	1994	i	2002,	acompanyat	d’un	augment	dràs-
tic	del	consum	intensiu	entre	2002	i	2004	(Ministeri	de	Sanitat	i	Consum,	2005).	A	partir	
de	l’experiència	de	la	capital	estoniana,	Tallin,	alguns	experts	suggereixen	que	el	consum	de	
drogues	recreatives	entre	la	gent	jove	depèn	de	dos	factors:	un	entorn	lliure	i	la	imposició	de	
la	«cultura	juvenil»,	producte	del	canvi	cultural,	el	creixement	econòmic	i	la	globalització	del	
període	posterior	a	la	Segona	Guerra	Mundial	(Allaste	i	Lagerspetz,	2002).	Malgrat	que	és	
possible	que	hi	hagi	altres	causes	darrere	d’aquestes	tendències,	alguns	experts	afirmen	que	
l’experiència	comuna	de	consumisme	i	individualisme	�que	han	creat	un	món	d’expectatives	
incomplertes	i	aïllament	del	qual	els	individus	intenten	escapar	mitjançant	el	consum�	poden	
ser	parcialment	responsables	(Eckersley,	2005).	Per	ampliar	aquestes	conjectures,	seria	de	
gran	utilitat	disposar	d’altres	anàlisis	sobre	la	magnitud	i	les	causes	d’aquestes	tendències	
des	d’una	perspectiva	europea,	que	ajudarien	a	explicar	 aquests	patrons	que	s’aprecien	
clarament	entre	els	ciutadans	joves	de	la	Unió.
No	obstant	els	múltiples	factors	que	hi	contribueixen,	també	és	 important	recordar	que	 les	
diverses	maneres	de	consumir	alcohol	estan	fortament	ancorades	a	les	cultures	europees	i	te-
nen	la	seva	pròpia	inèrcia	que	fa	que	el	ritme	dels	canvis	sigui	sovint	molt	lent	(Simpura,	Karls-
son	i	Leppänen,	2001).	De	fet,	aquesta	inèrcia	pot	estar	relacionada	amb	els	ritmes	interns	del	
consum	d’alcohol	en	«ones	llargues»	(vegeu	Simpura,	1995).	Els	canvis	recents	en	la	cultura	
de	consum	d’alcohol	dels	joves	podria	indicar	que	la	gent	jove	és	més	receptiva	al	canvi	que	
els	adults,	amb	una	atracció	intuïtiva.	Tot	i	així,	la	proporció	de	joves	en	una	regió	no	equival	a	
l’adopció	de	la	nova	beguda	alcohòlica	a	cap	part	d’Europa	(Knibbe,	Drop	i	Hupkens,	1996),	
mentre	que	les	cultures	de	consum	d’alcohol	adultes	encara	són	un	factor	important	per	als	
patrons	de	consum	dels	joves	(Bjarnason	[et al.],	2003).	L’evidència	que	s’inclou	en	aquest	
capítol	demostra	que	molts	dels	patrons	de	consum	d’alcohol	adults	es	reprodueixen	a	les	
generacions	més	joves,	malgrat	les	diferències	generacionals	que	hi	pugui	haver	a	cada	país.
Conclusió
En	aquest	capítol	s’ha	presentat	de	manera	esquemàtica	la	situació	actual	dels	hàbits	de	
consum	d’alcohol	a	la	Unió	Europea,	la	regió	on	es	consumeix	més	alcohol	de	tot	el	món.	
També	s’ha	analitzat	 la	manera	com	els	nivells	de	consum	d’alcohol	de	 la	població	solen	
avançar	conjuntament	amb	la	proporció	de	persones	amb	un	consum	elevat	d’alcohol,	men-
tre	que	les	tendències	dels	abstemis	evolucionen	de	manera	relativament	independent.	Dins	
d’aquest	panorama	general	s’aprecien	algunes	diferències	clares,	tant	entre	els	subgrups	
poblacionals	(definits	pel	nivell	socioeconòmic,	el	gènere	o	l’edat)	com	entre	els	diversos	
països	 d’Europa.	 Però	 el	 factor	més	 sorprenent	 des	 d’una	 perspectiva	 a	 llarg	 termini	 és	
l’harmonització	parcial	que	afecta,	en	alguns	casos,	a	tota	la	UE	(pel	que	fa	als	nivells	de	
consum),	i	en	d’altres,	només	determinades	zones	d’Europa	(als	països	de	la	UE10	i	la	UE15	
amb	relació	als	episodis	d’embriaguesa	en	els	joves,	o	a	la	UE15	amb	relació	a	les	preferèn-
cies	en	qüestió	de	begudes	alcohòliques).	A	més,	també	s’aprecia	una	tendència	de	patrons	
de	consum	d’alcohol	nous	i	més	arriscats	en	els	joves	de	moltes	zones	del	continent,	tot	i	
que	l’augment	general	del	consum	no	implica	que	la	gent	jove	estigui	completament	desvin-
culada	de	la	cultura	de	consum	d’alcohol	del	seu	país	de	naixement.	
Tot	i	que	resumir	la	situació	europea	no	és	una	tasca	senzilla,	intentar	explicar	els	motius	que	
la	desencadenen	és	sens	dubte	encara	més	complicat.	Un	terme	simple	com	modernització	
pot	englobar	explicacions	diferents	que	interactuen	de	maneres	complexes	i,	sovint,	diverses	
segons	el	context.	Tenint	això	en	compte,	agrupar	les	cinc	perspectives	generals	que	s’han	
esmentat	a	l’apartat	anterior	(condicions	de	vida,	canvis	econòmics,	globalització,	compe-
tència	cultural	i	política	de	salut	pública)	pot	ser	una	manera	de	confrontar	aquests	canvis	
i	orientar	possibles	pronòstics	sobre	 la	situació	en	el	 futur.	Els	canvis	en	 l’ús	del	 temps	 i	
la	urbanització	també	poden	haver	 influït	parcialment	en	l’homogeneïtzació	dels	nivells	de	
consum	d’alcohol,	com	també	pot	ser	el	cas	de	l’augment	de	la	prosperitat,	encara	que	cap	
d’aquests	 factors	no	ofereix	una	explicació	 tant	clara	com	se	sol	pensar.	La	globalització	
�un	terme	emprat,	principalment,	per	fer	referència	a	la	internacionalització	de	la	indústria	
de	les	begudes	alcohòliques�	ha	augmentat	la	disponibilitat	de	diferents	tipus	de	begudes	
alcohòliques	«estrangeres»	i,	a	més,	ha	anat	estandarditzant	gradualment	les	pràctiques	de	
màrqueting	(a	més	del	contingut).	A	més,	és	possible	que	aquest	aspecte	estigui	relacionat	
amb	la	competició	simbòlica	que	s’esdevé	entre	les	preferències	diàries,	i	que	explica	par-
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cialment	el	motiu	pel	qual	les	«noves	begudes»	són	més	atractives	per	als	ciutadans	de	la	
UE15.	Finalment,	tot	i	que	és	complicat	separar	totalment	l’efecte	de	la	política	dels	altres	
factors,	està	acceptat,	tant	des	del	punt	de	vista	de	la	salut	pública	com	de	la	indústria	de	les	
begudes	alcohòliques,	que	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	en	l’àmbit	de	la	salut	pública,	
cada	cop	més	homogènies	i,	en	general,	més	nombroses	(vegeu	el	capítol	9),	han	contribuït	
en	certa	mesura	a	l’harmonització	europea	dels	nivells	de	consum	d’alcohol.
Des	d’una	perspectiva	de	creació	de	polítiques	en	matèria	de	salut	pública,	aquests	canvis	en	
el	comportament	de	consum	d’alcohol	s’han	de	valorar	en	el	context	dels	problemes	relacio-
nats	amb	l’alcohol.	Els	pròxims	dos	capítols	faran	referència	a	aquests	riscs	i	conseqüències.
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   L’alcohol i les persones
Malgrat	que	el	consum	de	begudes	alcohòliques	proporciona	diversos	plaers	�la	majoria	de	
persones	enquestades	consideren	que	el	 consum	d’alcohol	 comporta	més	conseqüències	
positives	que	negatives�,	aquesta	substància	també	incrementa	el	risc	de	patir	un	ampli	ven-
tall	de	danys	socials,	generalment	de	manera	paral·lela	a	la	dosi,	és	a	dir,	que	com	més	alcohol	
es	consumeix,	més	alt	és	el	risc.	Els	danys	causats	pel	consum	d’alcohol	de	tercers	poden	
incloure	des	de	molèsties	veïnals,	com	l’alteració	del	descans	nocturn,	fins	a	conseqüències	
més	greus,	com	la	violència	domèstica,	el	maltractament	infantil,	la	delinqüència,	la	violència	i	
l’homicidi.	Normalment,	com	més	elevat	és	el	nivell	de	consum	alcohòlic,	més	greu	és	el	delicte	
o	el	greuge.	El	volum	d’alcohol	ingerit,	la	freqüència	de	consum	i	la	freqüència	i	el	volum	dels	
episodis	de	consum	intensiu	augmenten,	de	manera	independent,	el	risc	de	participar	en	actes	
violents.	Tot	sovint,	però	no	sempre,	els	episodis	de	consum	intensiu	influeixen	en	l’impacte	del	
volum	de	consum	sobre	el	dany.
A	 part	 de	 ser	 una	 droga	 addictiva,	 l’alcohol	 és	 la	 causa	 de	més	 de	 60	 tipus	 diferents	 de	
malalties	i	afeccions,	com	lesions,	trastorns	mentals	i	conductuals,	afeccions	gastrointestinals,	
càncers,	malalties	cardiovasculars,	trastorns	immunològics	i	malalties	pulmonars,	òssies	i	mus-
culars,	trastorns	reproductius	i	danys	prenatals,	inclòs	un	risc	més	elevat	de	part	prematur	i	
baix	pes	en	néixer.	Per	a	la	majoria	d’afeccions,	el	risc	augmenta	amb	el	consum	d’alcohol,	de	
manera	paral·lela	a	la	dosi.	És	a	dir,	que	com	més	alcohol	es	consumeix,	més	elevat	és	el	risc.	
Però,	en	alguns	casos,	com	la	cardiomiopatia,	la	síndrome	del	destret	respiratori	agut	i	les	le-
sions	musculars,	l’alcohol	només	comporta	danys	si	el	consum	és	elevat	i	continuat,	i	fins	i	tot	
si	es	tracta	d’un	nivell	de	consum	alt,	el	risc	i	la	gravetat	d’aquestes	afeccions	augmenta	de	
manera	paral·lela	a	la	dosi.	A	més,	la	freqüència	i	el	volum	dels	episodis	de	consum	intensiu	
són	factors	especialment	rellevants	pel	que	fa	al	risc	de	patir	lesions	i	determinades	malalties	
cardiovasculars,	com	malalties	cardíaques	coronàries	i	apoplexies.
D’altra	banda,	el	consum	de	petites	dosis	d’alcohol	redueix	el	risc	de	patir	cardiopaties,	tot	
i	que	 la	relació	exacta	entre	 la	reducció	del	risc	 i	el	nivell	de	consum	d’alcohol	que	permet	
reduir	al	màxim	aquest	risc	encara	no	s’ha	determinat.	Segons	els	estudis	de	més	qualitat	 i	
que	tenen	en	compte	altres	factors	d’influència,	la	reducció	del	risc	és	menys	important	i	el	
menor	nivell	de	risc	s’aconsegueix	amb	el	nivell	de	consum	alcohòlic	més	baix.	La	major	part	
de	la	reducció	del	risc	es	pot	aconseguir	ingerint	una	mitjana	de	10	g	d’alcohol	(una	beguda	
alcohòlica)	cada	dos	dies.	Si	se	superen	els	20	g	d’alcohol	(dues	begudes	alcohòliques)	al	dia	
�el	nivell	de	consum	de	baix	risc�,	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries	augmenta.	
Per	a	les	persones	d’edat	molt	avançada,	la	reducció	del	risc	és	menys	important.	Sembla	ser	
que	l’alcohol	és	la	substància	que	redueix	el	risc	de	patir	cardiopaties,	independentment	de	la	
classe	de	beguda	de	què	es	tracti.	A	més,	hi	ha	dades	que	demostren	que	el	consum	d’alcohol	
en	petites	dosis	pot	reduir	el	risc	de	patir	demència	d’origen	vascular,	càlculs	biliars	i	diabetis,	
tot	i	que	aquestes	conclusions	no	són	consistents	en	tots	els	estudis.
El	risc	de	mort	per	consum	d’alcohol	es	troba	a	mig	camí	entre	el	risc	de	patir	malalties	i	le-
sions,	que	augmenta	amb	el	consum	d’alcohol,	i	el	risc	de	patir	cardiopaties	(que,	majoritària-
ment,	solen	patir	 les	persones	d’edat	avançada),	que	disminueix	amb	el	consum	de	petites	
quantitats	d’alcohol.	Aquesta	relació	demostra	que,	almenys	al	Regne	Unit,	el	nivell	de	consum	
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que	comporta	un	risc	menor	de	mort	és	zero	o	prop	de	zero	en	el	cas	de	dones	de	menys	
de	65	anys,	i	menys	de	5	g	d’alcohol	diaris	per	a	les	dones	de	65	anys	o	més.	En	el	cas	dels	
homes,	el	nivell	de	consum	d’alcohol	amb	el	menor	risc	de	mort	és	zero	per	als	homes	de	
menys	de	35	anys,	uns	5	g	diaris	per	als	homes	de	mitjana	edat,	i	menys	de	10	g	diaris	per	
als	homes	de	65	anys	o	més	(segurament,	el	nivell	amb	menor	risc	torna	a	ser	zero	en	el	cas	
dels	homes	d’edat	molt	avançada).
Reduir	el	consum	o	abstenir-se	de	consumir	alcohol	beneficia	 la	salut	dels	bevedors	amb	
consum	de	risc	i,	fins	i	tot	en	casos	de	malalties	cròniques,	com	la	cirrosi	hepàtica	o	la	depres-
sió,	s’associa	amb	una	millora	ràpida	de	la	salut.
Introducció
L’estudi	d’avaluació	comparativa	dels	riscs	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	descriu	la	
relació	entre	el	consum	alcohòlic	i	les	seves	conseqüències	sociosanitàries	com	quelcom	
complex	i	multidimensional,	tal	com	s’aprecia	a	la	figura	5.1	(Rehm	[et al.],	2004).	L’alcohol	
pot	afectar	la	salut	mitjançant	tres	variables	intermèdies	i	interrelacionades:	els	efectes	bio-
químics	directes,	la	intoxicació	i	els	episodis	de	consum	intensiu,	a	més	de	la	dependència.
Figura 5.1: Relació	entre	el	consum	alcohòlic,	les	variables	intermèdies	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	
Font (modificada): Rehm [et al.], 2004.
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Els	efectes bioquímics	directes	de	 l’alcohol	poden	 influir	positivament	o	negativa	en	di-
verses	malalties	de	curta	 i	 llarga	duració.	Els	 efectes	beneficiosos	del	 consum	d’alcohol	
inclouen	la	reducció	del	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries	gràcies,	per	exemple,	
a	l’augment	del	nivell	de	colesterol	de	la	lipoproteïna	de	densitat	alta	(Klatsky,	1999).	Els	
efectes	perjudicials	de	l’alcohol	inclouen	l’augment	del	risc	de	patir	cirrosi	hepàtica	atès	que,	
quan	 l’organisme	metabolitza	 l’alcohol,	 es	 produeixen	 radicals	 lliures	 centrats	 en	 carboni	
(Albano	i	Clot,	1996).
La	 intoxicació	és	un	estat	de	discapacitat	psicològica	 i	psicomotriu	 funcional	 induït	per	 la	
presència	d’alcohol	a	l’organisme	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992)	que	està	relacionat	
amb	la	dosi	consumida	(Eckardt	[et al.],	1998)	i	afecta	diverses	funcions	corporals.	La	intoxi-
cació	pot	comportar	lesions	inintencionades,	a	més	de	tenir	conseqüències	socials	tant	a	curt	
(violència,	delinqüència)	com	a	llarg	termini	(per	exemple,	si	una	persona	intoxicada	provoca	
intencionadament	lesions	a	una	altra	persona,	pot	ser	condemnada	a	una	pena	de	presó).	Els	
episodis	de	consum	intensiu	d’alcohol	són	una	de	les	causes	d’un	gran	nombre	d’afeccions	
greus	amb	conseqüències	cròniques	a	curt	i	a	llarg	termini,	incloses	les	arítmies	cardíaques	i	
les	apoplexies.
La	dependència de l’alcohol	 és	 una	 afecció	 per	 si	 mateixa	 que	 es	 pot	 definir	 com	 un	
conjunt	de	fenòmens	psicològics,	conductuals	i	cognitius	en	els	quals	el	consum	d’alcohol	
assumeix	una	prioritat	molt	més	elevada	que	d’altres	comportaments	que	en	el	passat	tenien	
més	importància	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992).	La	dependència	de	l’alcohol	és	
un	mecanisme	poderós	que	prolonga	el	consum	d’alcohol	i	afecta	el	seu	impacte	tant	en	les	
malalties	a	curt	i	a	llarg	termini	com	en	els	danys	socials	que	se’n	deriven.	
El mesurament del consum d’alcohol i l’epidemiologia del risc
En	la	majoria	d’estudis	sobre	la	relació	existent	entre	el	consum	alcohòlic	i	el	risc,	el	consum	
d’alcohol	s’acostuma	a	mesurar	a	partir	de	les	dades	de	consum	fornides	pel	mateix	con-
sumidor.	Aquesta	pràctica	pot	generar	diversos	problemes,	atès	que	la	valoració	personal	
del	consum	d’alcohol	implica	errors	de	classificació	aleatoris	i	no	aleatoris	(Duffy,	1992).	A	
tall	d’exemple,	hi	ha	la	possibilitat	que	el	consumidor	indiqui	que	ha	consumit	una	quantitat	
d’alcohol	més	petita	que	la	que	realment	ha	consumit	i	això	faci	que	el	nivell	de	risc	associat	
a	una	quantitat	concreta	de	consum	alcohòlic	en	realitat	correspongui	a	una	quantitat	més	
gran,	i	per	consegüent,	les	corbes	de	risc	traçades	siguin	massa	dretes.	No	obstant	això,	
aquesta	imprecisió	pot	quedar	compensada	pel	fet	que	els	estudis	acostumen	a	mesurar	el	
consum	en	un	sol	moment	de	la	vida	del	consumidor	(Grønbæk	[et al.],	2004).	Habitualment,	
el	consum	alcohòlic	disminueix	amb	l’edat,	la	qual	cosa	significa	que,	en	aquest	cas,	el	nivell	
de	risc	correspondrà	a	una	quantitat	més	petita	d’alcohol	consumit	i,	per	tant,	les	corbes	de	
risc	seran	massa	planes.	Aquesta	situació	s’ha	produït	a	l’estudi	de	diverses	conseqüències	
del	consum	d’alcohol	en	bevedors	amb	consum	de	risc	habituals	(afectats	de	malalties	co-
ronàries,	apoplexies	o	moribunds),	en	què	es	va	concloure	que	corrien	un	risc	molt	més	ele-
vat	si	aquest	risc	s’avaluava	a	partir	del	consum	mitjà	d’alcohol	durant	un	període	de	20	anys	
que	si	s’avaluava	a	partir	del	seu	nivell	de	consum	a	l’inici	del	període	esmentat	(Emberson	
[et al.],	2005)	(vegeu	la	figura	5.8	més	endavant).	Malauradament,	els	marcadors	biològics	
de	 l’alcohol	disponibles	actualment	encara	no	són	capaços	d’indicar	de	manera	fiable	el	
consum	al	llarg	de	la	vida	(Swift,	2003).	A	més,	a	l’hora	d’estimar	el	veritable	risc,	també	cal	
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tenir	en	compte	el	període	de	duració	del	seguiment.	A	l’Estudi	de	cardiologia	de	la	ciutat	
de	Copenhaguen	(Copenhaguen	City	Heart	Study)	s’ha	trobat	que,	si	es	fa	un	seguiment	
prolongat	de	l’individu,	l’efecte	protector	aparent	del	consum	baix	envers	les	malalties	car-
díaques	coronàries	és	molt	menys	 rellevant,	mentre	que	el	 consum	elevat	d’alcohol	 està	
relacionat	amb	un	augment	del	risc	de	patir	càncer	(Nielsen	[et al.],	2005).
Patrons de consum
Cada	cop	és	més	gran	el	nombre	d’estudis	epidemiològics	que	tenen	en	compte	els	patrons	
de	consum,	els	quals	inclouen	tots	els	aspectes	del	consum	alcohòlic	no	compresos	en	el	
terme	volum de consum d’alcohol	(Rehm	[et al.],	1996).	Entre	aquests	aspectes	hi	ha	les	
variacions	temporals	en	el	consum	d’alcohol,	les	ocasions	de	consum	elevat,	els	entorns	de	
consum,	les	activitats	o	les	circumstàncies	que	s’associen	al	consum	d’alcohol,	i	els	tipus	de	
beguda	que	es	consumeixen	(vegeu	també	el	capítol	4).	Habitualment,	la	magnitud	de	relació	
entre	l’alcohol	i	la	malaltia	ha	estat	el	volum	de	consum	alcohòlic,	que	actua	sobre	l’individu	
mitjançant	efectes	bioquímics	directes	o	bé	mitjançant	la	dependència	de	l’alcohol	fins	a	pro-
duir	conseqüències	a	llarg	termini.	Tot	i	així,	el	mateix	volum	total	d’alcohol	es	pot	consumir	en	
petites	quantitats	de	manera	regular	o	bé	en	grans	quantitats	en	poques	ocasions.	Pel	que	
sembla,	tant	el	volum	com	els	patrons	de	consum	generen	riscs	independents	per	a	determi-
nades	afeccions	i,	en	alguns	casos,	els	patrons	de	consum	fins	i	tot	influeixen	en	l’impacte	del	
volum	de	consum	sobre	el	dany.	Tal	com	queda	patent	al	llarg	d’aquest	capítol,	els	patrons	de	
consum	d’alcohol	són	importants	no	només	per	a	certes	conseqüències	greus	per	a	la	salut,	
com	les	lesions	(Greenfield,	2001;	Rossow	[et al.],	2001),	sinó	també	per	a	determinades	
malalties	cròniques,	com	les	malalties	cardíaques	coronàries	(Britton	i	McKee,	2000;	Chad-
wick	i	Goode,	1998;	Puddey	[et al.],	1999;	Trevisan	[et al.],	2001a	i	2001b).
Tanmateix,	això	no	significa	que,	si	es	tenen	en	compte	els	episodis	de	consum	intensiu,	el	
volum	de	consum	d’alcohol	deixi	de	tenir	importància	(Rehm	[et al.],	2003),	sinó	que	més	
aviat	sembla	que	els	patrons	de	consum	d’alcohol,	inclosos	els	episodis	de	consum	inten-
siu,	modifiquen,	en	lloc	d’explicar,	els	efectes	de	l’alcohol	sobre	la	salut.	Aquest	fenomen	
queda	il·lustrat	a	la	perfecció	en	un	estudi	sobre	les	agressions	relacionades	amb	l’alcohol	
patides	per	joves	nord-americans	d’ambdós	gèneres	(d’entre	17	i	21	anys),	als	quals	es	va	
preguntar	amb	quina	freqüència	s’«havien	discutit	o	havien	participat	en	una	baralla»	mentre	
consumien	alcohol	o	després	de	consumir-ne	en	els	darrers	12	mesos,	i	se’ls	va	sol·licitar	
que	indiquessin	la	freqüència	amb	què	consumien	alcohol,	el	volum	d’alcohol	que	consu-
mien	i	el	nombre	d’episodis	de	consum	intensiu,	entès	com	el	nombre	de	dies	en	què	havien	
pres	cinc	begudes	alcohòliques	o	més	durant	els	30	dies	anteriors	(Wells	[et al.],	2005).	
No	hi	ha	cap	dubte	que	la	freqüència	de	consum,	el	volum	de	consum	alcohòlic	i	els	epi-
sodis	de	consum	intensiu	estan	relacionats.	Si	augmenten	els	episodis	de	consum	intensiu	
d’alcohol,	també	ho	fan	la	freqüència	de	consum	i	el	volum	total	d’alcohol	consumit.	Segons	
aquest	estudi,	cadascuna	d’aquestes	tres	variables	(la	freqüència	de	consum,	el	volum	de	
consum	alcohòlic	i	els	episodis	de	consum	intensiu)	està	relacionada	de	manera	indepen-
dent	amb	l’augment	del	risc	de	participar	en	baralles	després	de	consumir	alcohol.	A	més,	si	
s’analitzen	les	tres	variables	juntes	examinant	les	interaccions	que	es	produeixen	entre	elles	
per	tal	d’esbrinar	quina	és	més	important,	s’observa	que	les	dades	de	freqüència	de	consum	
i	volum	de	consum	confonen	la	relació	entre	les	agressions	i	els	episodis	de	consum	inten-
siu.	En	altres	paraules,	que	bona	part	de	la	relació	independent	entre	els	episodis	de	consum	
intensiu	i	les	agressions	es	deu	a	la	freqüència	i	el	volum	de	consum.	A	més,	si	es	consideren	
les	tres	variables	conjuntament,	l’única	que	continua	essent	estadísticament	significativa	en	
relació	amb	les	agressions	és	la	freqüència	de	consum.	Així	doncs,	podem	afirmar	que,	tot	i	
que	el	volum	i	els	patrons	de	consum	d’alcohol	tenen	la	seva	importància	(Room,	2005),	no	
sempre	s’estableix	una	relació	simple	entre	els	danys	provocats	pel	consum	d’alcohol	i	els	
episodis	de	consum	intensiu.
Causalitat i atribució
L’estudi	d’avaluació	comparativa	dels	riscs	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	emfatitza	
que,	a	l’hora	d’establir	relacions	de	causalitat	i	atribució,	cal	haver	dut	a	terme	mesuraments	
de	les	conseqüències	i	trobat	relacions	causals	fiables	(Rehm	[et al.],	2004).	Es	considera	
que	hi	ha	prou	evidències	de	l’existència	de	causalitat	respecte	a	una	conseqüència	quan	
l’evidència	demostra	que	hi	ha	una	relació	(positiva	o	negativa)	entre	el	consum	d’alcohol	i	
la	malaltia	o	la	lesió,	i	es	pugui	descartar,	amb	una	certesa	raonable,	que	l’atzar,	les	variables	
de	confusió	i	altres	biaixos	són	factors	d’aquesta	relació.	A	l’hora	d’establir	relacions	de	cau-
salitat	en	l’àmbit	de	l’epidemiologia	(Hill,	1965;	Rothman	i	Greenland,	1998)	s’acostumen	a	
destacar	els	quatre	criteris	següents:
Repetició	en	diversos	estudis.	
Existència	demostrada	d’evidències	bioquímiques	experimentals	de	mediació	en	pro-
cessos	o,	com	a	mínim,	plausibilitat	des	del	punt	de	vista	fisiològic.
Força	de	l’associació	(mida	de	l’efecte).
Temporalitat	(causa	abans	de	l’efecte).
A	la	publicació	Alcohol: no ordinary commodity,	es	destaca	que	les	conseqüències	sani-
tàries	i	socials	del	consum	d’alcohol	tenen,	en	diversos	graus,	un	component	objectiu	i	un	
component	que	depèn	de	la	definició	social	(Babor	[et al.],	2003).	Fins	i	tot	en	un	extrem	del	
continu,	com	la	mort,	la	qual	es	pot	mesurar	de	manera	objectiva	i	fiable,	les	pràctiques	de	
registre	i	codificació	sovint	varien	d’un	país	a	l’altre	(Ramstedt,	2002).	A	més,	hi	ha	la	possi-
bilitat	que	les	persones	encarregades	de	certificar	una	defunció	no	identifiquin	la	influència	
de	l’alcohol	o	bé	no	en	facin	esment	per	tal	de	protegir	la	reputació	del	difunt.	Segons	un	
estudi	sobre	el	registre	de	defuncions	dut	a	terme	a	12	ciutats	de	10	països	diferents,	si	a	
la	informació	dels	certificats	de	defunció	s’ajunten	dades	provinents	dels	registres	hospita-
laris	i	d’entrevistes	fetes	amb	els	metges	i	els	familiars	del	difunt,	el	nombre	net	de	morts	
pertanyents	a	 la	 categoria	cirrosi hepàtica relacionada amb la dependència de l’alcohol	
augmenta	un	135%,	tenint	en	compte	que	la	majoria	d’aquests	casos	reclassificats	havien	
estat	enquadrats,	en	un	principi,	a	la	categoria	cirrosi hepàtica no relacionada amb l’alcohol	
(Puffer	 i	Griffith,	1967).	De	manera	semblant,	al	Canadà	s’ha	estimat	que	el	65%	de	 les	
morts	per	cirrosi	hepàtica	no	alcohòlica	registrades	en	realitat	estan	relacionades	amb	el	
consum	d’alcohol	(Ramstedt,	2003).
El	component	social	té	un	paper	encara	més	important	en	el	cas	dels	problemes	de	salut	
que	no	tenen	com	a	conseqüència	la	mort	(Room	[et al.],	2001).	Tot	i	que,	ja	fa	temps	que	
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es	disposa	d’estadístiques	per	causes	de	mort	comparables	a	escala	mundial	(Organització	
Mundial	de	la	Salut,	1992),	no	hi	ha	dades	sobre	invalideses	comparables	d’un	país	a	l’altre	
(Goerdt	[et al.],	1996;	Rehm	i	Gmel,	2000;	Organització	Mundial	de	la	Salut,	2001),	la	qual	
cosa	pot	dificultar	l’atribució	global	de	causes,	atès	que	l’alcohol	està	més	relacionat	amb	
la	invalidesa	que	no	pas	amb	la	mortalitat	(Murray	i	Lopez,	1996).	Pel	que	fa	als	problemes	
socials,	la	seva	naturalesa	fa	que	el	component	social	de	la	dependència	de	l’alcohol	sigui	
un	factor	encara	més	important	que	en	la	resta.	A	més	d’això,	la	visió	predominant	en	una	
societat	respecte	a	certes	qüestions	socials	va	variant	al	llarg	del	temps,	per	la	qual	cosa	
des	del	punt	de	vista	científic	s’ha	aconseguit	entendre	molt	millor	l’efecte	de	l’alcohol	com	
a	factor	causal	de	malalties	que	la	relació	causal	entre	l’alcohol	i	els	danys	socials.
En	general,	l’efecte	causal	de	l’alcohol	amb	relació	als	danys	socials	i	per	a	la	salut	sol	ser	
contributiu,	si	bé	només	és	un	dels	factors	responsables	de	l’aparició	d’aquests	problemes.	
En	el	cas	dels	problemes	sanitaris,	les	definicions	epidemiològiques	destaquen	no	només	
les	relacions	constants,	sinó	també	els	mecanismes	biològics	(Rothman	i	Greenland,	1998).	
D’aquesta	manera,	malgrat	la	relació	constant	entre	l’alcohol	i	el	càncer	de	pulmó,	que	s’ha	
identificat	en	un	gran	nombre	d’estudis	epidemiològics,	fins	i	tot	un	cop	aplicat	l’ajust	corres-
ponent	a	l’hàbit	tabàquic	(English	[et al.],	1995;	Prescott	[et al.],	1999;	Freudenheim	[et al.],	
2005),	no	s’acostuma	a	considerar	el	càncer	de	pulmó	com	una	malaltia	atribuïble	a	l’alcohol	
perquè	encara	no	s’ha	trobat	cap	mecanisme	biològic	que	ho	demostri,	a	banda	del	fet	que	
és	possible	que	l’índex	de	càncer	de	pulmó	en	persones	que	consumeixen	alcohol	sigui	més	
elevat	a	causa	de	l’hàbit	tabàquic	(Bandera	[et al.],	2001).
La	causalitat	de	la	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	els	danys	socials	no	es	pot	determinar	
segons	la	plausibilitat	dels	possibles	mecanismes	biològics,	però	això	sí	que	sol	passar	amb	
la	causalitat	de	la	relació	entre	l’alcohol	i	els	problemes	de	salut.	Una	excepció	d’aquesta	
norma	és	el	comportament	agressiu,	per	al	qual	s’han	identificat	mecanismes	biològics,	a	
més	de	factors	mediadors	no	biològics,	que	permeten	establir	si	els	episodis	de	violència	es	
produeixen	en	ocasions	de	consum	d’alcohol	determinades	(vegeu	més	endavant).	Diverses	
investigacions	de	caire	epidemiològic	(Collins	i	Schlenger,	1988;	Wiley	i	Weisner,	1995)	i	
experimental	(Bushman	i	Cooper,	1990;	Bushman,	1997),	a	més	d’alguns	estudis	que	indi-
quen	específicament	els	mecanismes	biològics	que	relacionen	l’alcohol	i	el	comportament	
agressiu	 (Peterson	 [et al.],	 1990;	Pihl	 [et al.],	 1993;	Sayette	 [et al.],	 1993),	 corroboren	
l’existència	d’una	relació	causal	entre	la	intoxicació	etílica	i	les	agressions.	
L’alcohol	i	el	benestar	social
L’alcohol i el plaer social
El	consum	d’alcohol	comporta	una	sèrie	de	plaers	(Peele	i	Grant,	1999;	Peele	i	Brodsky,	
2000).	Possiblement,	la	idea	que	un	consum	baix	d’alcohol	és	beneficiós	per	a	la	salut	és	
tan	antiga	com	la	mateixa	història	de	l’alcohol	(Thom,	2001)	i	forma	part	de	la	saviesa	popu-
lar	(Cherrington,	1925),	tal	com	s’esmenta	al	capítol	2.	Als	estudis	de	poblacions	generals	
en	què	es	pregunta	als	participants	quines	són	les	seves	expectatives	respecte	als	efectes	
de	l’alcohol,	les	respostes	solen	fer	referència	a	sensacions	i	experiències	positives,	en	lloc	
de	negatives	(per	exemple,	bon	gust,	relaxació,	sociabilitat	i	la	salut	subjectiva)	(Grønbæk	
[et al.],	1999;	Poikolainen	i	Vartiainen,	1999;	Heath,	2000;	Guallar-Castillon	[et al.],	2001)	
i	no	s’acostumen	a	esmentar	els	danys	que	provoca	(Mäkelä	i	Mustonen,	1988;	Mäkelä	i	
Simpura,	1985;	Nyström,	1992).
L’alcohol	forma	part	de	la	vida	social	quotidiana,	i	condiciona	esdeveniments	com	els	naixe-
ments,	els	casaments	i	els	decessos,	a	més	d’assenyalar	la	transició	del	treball	a	l’oci	i	fa-
cilitar	les	relacions	socials	(vegeu	el	capítol	2).	En	les	diverses	èpoques	i	cultures,	l’alcohol	
és	un	dels	mitjans	que,	habitualment,	permet	als	amics	 i	els	companys	gaudir	més	de	 la	
companyia	i,	en	general,	divertir-se	(Heath,	1995).
Els	beneficis	de	l’alcohol	per	a	les	persones	que	en	consumeixen	als	esdeveniments	socials	
estan	molt	influenciats	per	la	cultura	a	la	qual	pertanyen,	l’entorn	on	es	consumeix	l’alcohol	
i	les	expectatives	que	tenen	pel	que	fa	als	seus	efectes.	Les	creences	sobre	l’alcohol	estan	
tan	arrelades	que	 les	persones	es	 tornen	més	sociables	quan	pensen	que	han	consumit	
alcohol,	encara	que	en	realitat	no	ho	hagin	fet	(Darkes	i	Goldman,	1993).	Un	dels	motius	
principals	pels	quals	la	gent	consumeix	alcohol	és	la	noció	que	millora	l’estat	d’ànim	a	curt	
termini	(Hull	 i	Stone,	2004).	De	fet,	hi	ha	un	gran	nombre	d’evidències	que	indiquen	que,	
entre	els	efectes	immediats	de	l’alcohol,	hi	ha	l’augment	de	la	diversió,	l’eufòria,	l’alegria	i,	en	
general,	l’expressió	d’estats	d’ànim	positius,	i	que	tots	aquests	sentiments	s’experimenten	
amb	més	intensitat	si	l’alcohol	es	consumeix	en	grup	que	no	pas	si	es	consumeix	en	solitari	
(Pliner	i	Cappell,	1974)	i	estan	molt	influenciats	per	les	expectatives	(Brown	[et al.],	1980;	
Hull	[et al.],	1983).	En	els	pocs	estudis	disponibles	que	hi	ha	sobre	persones	que	conside-
ren	que	el	consum	d’alcohol	els	ha	dut	beneficis	psicològics,	el	nombre	de	beneficis	que	
citen	els	enquestats	està	correlacionat	amb	la	quantitat	d’alcohol	que	consumeixen	i	amb	
la	 freqüència	d’episodis	de	consum	elevat	 (Mäkelä	 i	Mustonen,	1988).	Com	és	 lògic,	els	
bevedors	amb	consum	de	risc	són	els	que	fan	més	esment	de	problemes	derivats	del	con-
sum	d’alcohol,	i,	en	el	seu	cas,	la	proporció	de	beneficis	respecte	dels	problemes	tendeix	
a	disminuir.	No	obstant	això,	 les	expectatives	dels	consumidors	d’alcohol	pel	que	fa	a	les	
conseqüències	positives	del	consum	estan	relacionades	amb	uns	nivells	de	consum	elevats	
(Bot	[et al.],	2005).
Tot	i	que	entre	els	beneficis	psicosocials	del	consum	d’alcohol	que	més	citen	els	enquestats	
hi	ha	 la	disminució	de	 l’estrès,	 la	millora	de	 l’estat	d’ànim,	 l’augment	de	 la	sociabilitat	 i	 la	
relaxació	(Hull	i	Bond,	1986;	Baum-Baicker,	1987),	no	s’ha	estudiat	l’efectivitat	del	consum	
d’alcohol	en	el	tractament	de	malalties	relacionades	amb	l’estrès,	en	comparació	amb	altres	
mitjans.	Tot	 i	així,	hi	ha	un	gran	nombre	d’evidències	que	 indiquen	que	 les	persones	que	
pateixen	destret	psicològic	i	fan	servir	l’alcohol	per	alleujar	l’estrès	tenen	més	possibilitats	
de	desenvolupar	una	dependència	de	l’alcohol	(Kessler	[et al.],	1996,	1997;	Book	i	Randall,	
2002).	En	un	any	qualsevol,	més	d’una	de	cada	vuit	persones	amb	un	trastorn	d’ansietat	
també	pateixen	d’un	trastorn	del	consum	d’alcohol	(Grant	[et al.],	2004).	D’altra	part,	també	
se	sol	considerar	que	l’alcohol	ajuda	a	dormir,	però,	tot	i	que	pot	induir	al	son,	també	fa	que	
aquest	son	sigui	menys	profund	i	que	el	consumidor	es	desperti	passades	unes	hores	i,	per	
tant,	agreuja	els	trastorns	del	son	(Castaneda	[et al.],	1998).
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L’alcohol i els danys socials
Els	danys	socials	derivats	del	consum	d’alcohol	de	 tercers	són	molt	habituals.	Per	
exemple,	 les	 persones	 que	 consumeixen	 alcohol	 poden	 alterar	 el	 descans	 nocturn	
d’altres,	assetjar-les	en	llocs	públics	o	festes	privades,	fer-los	por	en	zones	públiques,	
ferir-les	físicament,	causar-los	danys	materials,	induir	a	l’abandonament	infantil	i	impe-
dir	que	la	resta	de	persones	compleixin	els	seus	rols	socials.
L’alcohol i els problemes socials que comporta
El	risc	de	patir	els	problemes	socials	més	habituals	derivats	del	consum	l’alcohol	�com	per	
exemple	les	baralles	o	els	perjudicis	per	a	 la	vida	domèstica,	el	matrimoni,	 la	vida	laboral,	
els	estudis,	l’amistat	o	la	vida	social�	augmenta	de	manera	proporcional	a	la	dosi	d’alcohol	
consumida,	si	bé	la	pendent	de	la	corba	varia	segons	els	països,	tal	com	es	pot	observar	a	la	
figura	5.2.	Segons	un	estudi	de	seguiment	de	vuit	anys	de	duració	dut	a	terme	a	Suïssa,	el	
consum	diari	de	més	de	40	g	d’alcohol	i	les	ocasions	de	consum	elevat	d’alcohol	setmanals	
(50	g	o	més	d’alcohol	per	ocasió)	estan	relacionats,	com	a	mínim,	amb	un	dels	sis	proble-
mes	socials	llistats	anteriorment	(Rehm	i	Gmel,	1999).	A	més,	aquest	estudi	indica	que	els	
episodis	de	consum	intensiu	augmenten	el	risc	d’aparició	de	problemes	socials,	 indepen-
dentment	del	volum	total	d’alcohol	consumit.
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Figura 5.2: Augment del risc que es produeixi, 
com a mínim, una conseqüència social negativa 
(baralla, perjudicis per a la vida domèstica, el 
matrimoni, la vida laboral, els estudis, l’amistat o 
la vida social) segons el consum d’alcohol anual 
als països europeus seleccionats. RU: Regne 
Unit, SU: Suècia, IT: Itàlia, AL: Alemanya, FR: 
França, FI: Finlàndia. 
Font: Norström (2001).
Els	danys	socials	produïts	per	tercers	també	són	freqüents,	tot	i	que	són	més	habituals	els	
que	comporten	conseqüències	menys	greus	(per	exemple,	l’alteració	del	descans	nocturn)	
que	l’assetjament	en	llocs	públics	o	festes	privades,	els	insults,	la	por	de	persones	embria-
gues	en	zones	públiques	i	certs	problemes	més	greus	(com,	per	exemple,	les	lesions	físi-
ques	i	els	danys	a	la	propietat)	(Rossow	i	Hauge,	2004).	Els	estudis	indiquen	que	una	petita	
part	de	la	població	sol	patir	diversos	danys	repetidament.	En	aquest	sentit,	els	col·lectius	
amb	més	possibilitats	de	suportar	els	danys	causats	pel	consum	d’alcohol	de	tercers	són	
els	 joves,	 les	dones	 i	 les	persones	que	tenen	un	consum	anual	d’alcohol	més	elevat,	pa-
teixen	episodis	d’intoxicació	amb	més	freqüència	i	acudeixen	més	sovint	a	llocs	públics	on	
es	consumeix	alcohol	(Rossow,	1996;	Mäkelä	[et al.],	1999).	El	comportament	de	consum	
d’alcohol	de	les	persones	que	solen	patir	danys	socials	a	causa	del	consum	d’alcohol	de	
tercers	s’assembla	molt	al	comportament	de	consum	d’alcohol	de	les	persones	que	pateixen	
diversos	danys	socials	relacionats	amb	l’alcohol	i	derivats	del	seu	propi	consum	(Hauge	i	
Irgens-Jensen,	1986;	Room	[et al.],	1995;	Midanik,	1999;	Mustonen	i	Mäkelä,	1999;	Rehm	i	
Gmel,	1999).	Al	quadre	5.1	es	resumeixen	els	danys	que	causa	l’alcohol	a	tercers	(els	quals	
es	podrien	anomenar danys ambientals de l’alcohol).
Quadre 5.1: Danys	causats	per	l’alcohol	a	tercers
Fenòmen   
Conseqüències 
socials negatives
Violència i  
delinqüència
Danys conjugals
Maltractament  
infantil
Danys relacionats 
amb la feina
Conducció sota els 
efectes de l’alcohol
Afeccions prenatals
Resum	de	les	conclusions
	
Dels danys socials produïts pel consum d’alcohol de tercers, són més habituals els que 
comporten conseqüències menys greus (com l’alteració del descans nocturn) que els 
més severs (com tenir por de persones embriagues en zones públiques).
Les conseqüències socials negatives per a tercers presenten índexs més elevats en la 
població que les conseqüències socials per a la persona que consumeix alcohol.
Hi ha una relació entre el consum d’alcohol i el risc de participar en actes de violència 
(inclosos homicidis), la qual és molt més acusada en el cas dels episodis de consum 
intensiu que en el de consum total d’alcohol. També hi ha una relació entre el consum 
elevat d’alcohol i la violència sexual (especialment, la violència contra desconeguts) 
i la violència domèstica (tot i que, en aquest cas, si es tenen en compte altres factors, 
la relació queda atenuada). En general, com més elevat és el nivell de consum 
alcohòlic, més greus són els actes de violència.
Més enllà de l’estreta relació que hi ha entre el consum elevat d’alcohol i les ruptures 
matrimonials, diversos estudis dissenyats adequadament han demostrat que els bevedors 
amb consum de risc casats presenten un risc de separar-se o divorciar-se més elevat. 
En un nombre elevat d’estudis (si bé no tots han emprat la metodologia més 
adequada) s’ha assenyalat que hi ha diversos problemes de la infància que són més 
freqüents en els fills de bevedors amb consum de risc.
Si el comparem amb nivells de consum més baixos, el consum elevat d’alcohol dismi-
nueix la productivitat i augmenta les lesions a tercers. 
El risc de patir accidents i provocar lesions a tercers augmenta tant amb el volum 
d’alcohol consumit com amb les ocasions de consum elevat d’alcohol.
L’alcohol té una toxicitat reproductiva. És per això que l’exposició a l’alcohol durant l’em-
baràs pot tenir com a conseqüència un patró distintiu de mancances intel·lectuals que 
es fan evidents durant la infància. Encara que el volum de consum d’alcohol sigui baix, 
ingerir diverses begudes alcohòliques en una sola ocasió durant l’embaràs pot augmen-
tar el risc d’avortament espontani, baix pes en néixer, part prematur i retard del creixe-
ment intrauterí, a més de reduir la producció de llet en les mares que alleten els seus fills. 
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Violència 
En	una	part	substancial	dels	casos	d’agressions	i	crims	violents,	un	o	més	dels	participants	
han	consumit	alcohol	(Murdoch,	Pihl	i	Ross,	1990;	Budd,	2003;	Pernanen,	1991;	Collins,	
1993;	Wells,	Graham	i	West,	2000;	Pernanen	[et al.],	2002;	Allen	[et al.],	2003),	 i	entre	
un	25%	i	un	85%	dels	crims	violents	(segons	el	país	i	les	cultures)	estan	relacionats	amb	
l’alcohol	(vegeu	el	capítol	6).	A	més,	hi	ha	una	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	de	
participar	en	actes	violents,	inclosos	els	homicidis,	que	és	més	acusada	per	a	la	intoxicació	
que	per	al	consum	global	(Rossow,	2000;	Wells	[et al.],	2000).	En	un	gran	nombre	d’estudis	
s’ha	demostrat	que	el	 risc	de	participar	en	actes	violents	augmenta	significativament	per	
als	bevedors	amb	consum	de	risc,	els	quals	també	tenen	més	possibilitats	de	ser	víctimes	
d’actes	de	violència	(Rossow	[et al.],	2001;	Greenfield	i	Henneberg,	2001).
L’alcohol i la violència
Hi	ha	una	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	de	participar	en	actes	violents,	que	
és	més	acusada	per	a	la	intoxicació	que	per	al	consum	global.	En	general,	com	més	
elevat	és	el	nivell	de	consum	alcohòlic,	més	greus	són	els	actes	violents.	Tot	i	així,	cal	
ser	prudent	a	l’hora	d’extrapolar	aquestes	evidències	a	totes	les	cultures,	ja	que	molts	
estudis	es	basen	en	un	grup	de	cultures	restringit.
Els	episodis	de	consum	intensiu,	la	freqüència	de	consum	i	el	volum	de	consum	estan	re-
lacionats	 de	manera	 independent	 amb	 el	 risc	 de	 cometre	 agressions	 (Wechsler	 [et al.],	
1994;	Wechsler	[et al.],	1995;	Wechsler	[et al.],	1998;	Komro	[et al.],	1999;	Bonomo	[et 
al.],	2001;	Swahn,	2001;	Richardson	i	Budd,	2003;	Swahn	i	Donovan,	2004;	Wells	[et al.],	
2005).	De	les	tres	variables,	la	freqüència	de	consum	sembla	ser	la	més	important	(Wells	
[et al.],	2005).	En	una	mostra	de	població	general,	s’ha	establert	un	vincle	entre	el	volum	
de	consum	i	les	agressions	relacionades	amb	l’alcohol,	tot	i	que	no	hi	ha	evidències	de	cap	
efecte	 llindar,	fins	 i	 tot	si	es	controla	el	consum	de	quantitats	elevades	d’alcohol	 (Room,	
Bondy	i	Ferris,	1995).
L’alcohol	està	relacionat	amb	les	agressions	tant	en	homes	com	en	dones,	tot	i	que	algunes	
dades	proven	que	té	més	efectes	en	l’agressivitat	masculina	que	en	la	femenina	(Giancola	
[et al.],	2002).	No	obstant	això,	un	estudi	ha	trobat	que,	amb	les	mateixes	variables	de	con-
sum	d’alcohol,	els	riscs	de	cometre	agressions	són	similars	o	lleugerament	més	elevats	en	
les	dones	que	en	els	homes	(Wells	[et al.],	2005).	Segons	aquest	estudi,	quan	es	controlen	
les	variables	de	consum	d’alcohol,	en	el	cas	de	les	dones,	les	agressions	estan	més	relacio-
nades	amb	el	consum	d’alcohol	en	llocs	públics	que	en	el	cas	dels	homes.
D’altra	part,	també	hi	ha	una	relació	general	entre	el	consum	més	elevat	d’alcohol	i	la	violència	
criminal	i	domèstica,	que	queda	especialment	palesa	als	estudis	sobre	violència	domèstica	i	
sexual	(Mirrlees-Black,	1999;	Abbey	[et al.],	2001;	Caetano	[et al.],	2001;	Brecklin	i	Ullman,	
2002;	White	i	Chen,	2002;	Lipsey	[et al.],	1997;	Greenfeld,	1998).	Aquesta	relació	s’atenua	
si	es	tenen	en	compte	altres	característiques,	com	la	cultura,	el	gènere,	l’edat,	la	classe	so-
cial,	la	categoria	criminal,	el	maltractament	durant	la	infància	i	el	consum	d’altres	drogues	a	
més	de	l’alcohol.	Normalment,	com	més	quantitat	d’alcohol	es	consumeix,	més	greus	són	
els	actes	de	violència	comesos	(Gerson	i	Preston,	1979;	Martin	i	Bachman,	1997;	Sharps	[et 
al.],	2001).	Diversos	estudis	realitzats	al	Regne	Unit	(Mirrlees-Black,	1999)	i	Irlanda	(Watson	
i	Parsons,	2005)	indiquen	que	una	tercera	part	de	la	violència	contra	companys	sentimentals	
es	produeix	quan	l’agressor	es	troba	sota	els	efectes	de	l’alcohol.	Pel	que	fa	a	la	violència	
contra	desconeguts,	hi	ha	més	probabilitats	que	l’alcohol	hi	tingui	algun	paper	que	no	pas	en	
la	violència	contra	companys	sentimentals	(Abbey	[et al.],	2001;	Testa	i	Parks,	1996).
S’acostumen	a	 identificar	 nivells	 elevats	d’alcohol	 a	 la	 sang	o	 nivells	 elevats	de	consum	
d’alcohol	no	només	en	les	persones	que	cometen	actes	de	violència,	sinó	també	en	les	vícti-
mes	que	els	pateixen	(Makkai,	1997;	Mirrlees-Black,	1999;	Brecklin	i	Ullman,	2002).	També	
sembla	que	les	possibilitats	de	patir	agressions	sexuals	relacionades	amb	l’alcohol	per	part	
de	desconeguts	augmenten	amb	el	consum	d’alcohol	de	la	víctima,	mentre	que	el	risc	de	
patir	agressions	sexuals	per	part	de	companys	o	cònjuges	sembla	independent	del	consum	
d’alcohol	de	la	víctima	(Kaufman	Kantor	i	Asdigian,	1997;	Chermack	[et al.],	2001).	Moltes	
víctimes	desenvolupen	problemes	amb	l’alcohol	com	a	resposta	a	la	violència	de	tipus	sexual	
(Darvez-Bornoz	[et al.],	1998).
L’alcohol com a causa de violència 
A	banda	de	les	 investigacions	epidemiològiques	i	experimentals	sobre	 la	 intoxicació	 i	 la	vi-
olència	(Graham	i	West,	2001;	Haines	i	Graham,	2005),	també	hi	ha	estudis	que	assenya-
len	mecanismes	biològics	específics	que	relacionen	l’alcohol	amb	el	comportament	agressiu	
(Bushman,	1997;	Lipsey	[et al.],	1997;	Leonard,	2005).	Aquests	mecanismes	biològics	estan	
moderats	per	 factors	situacionals	 i	culturals	 (Wells	 i	Graham,	2003).	Els	efectes	 farmaco-
lògics	de	l’alcohol	inclouen	un	augment	de	la	fluctuació	emocional	i	de	l’atenció	al	present	
(Graham,	West	i	Wells,	2000),	una	disminució	de	consciència	dels	indicadors	interns	o	de	
l’autoconsciència	(Hull,	1981),	una	disminució	de	la	capacitat	de	plantejar-se	les	conseqüèn-
cies	de	les	situacions	i	els	actes	(Hull	i	Bond,	1986;	Pihl,	Peterson	i	Lau,	1993;	Ito,	Miller	i	
Pollock,	1996),	una	disminució	de	la	capacitat	per	resoldre	problemes	(Sayette,	Wilson	i	Elias,	
1993)	i,	en	darrer	lloc,	una	disminució	de	l’autodomini	i	l’autocontrol	(Hull	i	Stone,	2004).	No	
obstant	això,	aquests	mecanismes	biològics	varien	segons	les	expectatives	que	les	persones	
tenen	sobre	com	s’actua	després	de	consumir	alcohol	(inclòs	fins	a	quin	punt	és	acceptable	
comportar-se	com	un	embriac	i	fins	a	quin	punt	s’accepten	certs	comportaments	quan	la	per-
sona	va	beguda),	és	a	dir,	el	que	s’ha	anomenat	comportament durant l’embriaguesa	(vegeu	
el	capítol	2).	En	el	capítol	6	s’analitzarà	de	quina	manera	aquest	comportament	afecta	el	paper	
de	l’alcohol	com	a	causant	de	la	delinqüència	a	Europa.
Pel	que	sembla,	l’alcohol	també	interactua	amb	les	característiques	de	la	personalitat	i	altres	
factors	relacionats	amb	la	propensió	a	la	violència,	com	per	exemple	la	impulsivitat	(Zhang	
[et al.],	1997;	Lang	i	Martin,	1993).	A	més,	és	possible	que	les	lesions	produïdes	per	actes	
violents	 tinguin	una	 relació	més	estreta	amb	 la	dependència	de	 l’alcohol	que	altres	 tipus	
de	lesions	relacionades	amb	l’alcohol	(Cherpitel,	1997).	Més	enllà	del	consum	i	el	patró	de	
consum	d’alcohol,	el	context	social	en	què	es	consumeixen	les	begudes	alcohòliques	també	
juga	un	paper	important	en	les	agressions	relacionades	amb	l’alcohol	(Eckardt	[et al.],	1998;	
Fagan,	1990;	Martin,	1992;	Collins	i	Messerschmidt,	1993;	Graham	[et al.],	1998;	Parker	i	
Auerhahn,	1998),	especialment	en	el	cas	dels	joves,	el	comportament	de	consum	d’alcohol	
dels	quals	està	molt	influenciat	pels	seus	amics	(Hansen,	1997).	Una	metanàlisi	ha	trobat	
que	els	efectes	de	l’alcohol	augmenten	en	situacions	caracteritzades	per	una	ansietat	més	
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gran	de	l’habitual,	conflicte	d’inhibició	i	frustració,	mentre	que,	en	les	situacions	en	què	es	
produeix	un	nivell	elevat	de	provocació	o	 l’individu	 té	 l’atenció	centrada	en	ell	mateix,	 les	
diferències	entre	 les	persones	serenes	i	 les	 intoxicades	són	molt	menys	rellevants	(Ito	[et 
al.],	1996).	Finalment,	si	hi	ha	suficients	elements	que	desincentivin	l’agressió,	els	efectes	
de	l’alcohol	en	les	agressions	es	poden	reduir	i,	fins	i	tot,	eliminar	(Hoaken	[et al.],	1998;	
Jeavons	i	Taylor,	1985).
En	els	establiments	públics	on	es	consumeix	alcohol	hi	ha	un	risc	elevat	que	es	produeixin	
agressions	relacionades	amb	aquesta	substància	(Pernanen,	1991;	Stockwell	[et al.],	1993;	
Archer,	Holloway	i	McLouglin,	1995;	Rossow,	1996;	Leonard,	Quigley	i	Collins,	2002).	No	
obstant	això,	els	contextos	del	consum	d’alcohol	per	si	sols	no	expliquen	 la	 relació	entre	
l’alcohol	 i	 les	agressions,	atès	que	 l’alcohol	pot	 tenir	el	mateix	 impacte	 independentment	
del	context	o	 l’entorn	en	què	es	consumeixi	 (Wells	 [et al.],	2005).	A	més,	 l’entorn	de	 les	
agressions	relacionades	amb	l’alcohol	tampoc	no	és	independent	del	consum	d’alcohol.	Així	
doncs,	tot	i	que	la	causa	d’una	part	dels	incidents	que	es	produeixen	als	bars	són	els	con-
flictes	interpersonals	entre	amics	o	parelles,	que	podrien	succeir	en	un	altre	entorn,	gairebé	
tots	els	casos	d’agressió	que	tenen	lloc	als	bars	no	són	premeditats,	sinó	que	sorgeixen	de	
la	interacció	social	dins	del	mateix	establiment	(Graham	i	Wells,	2001)	i	sovint	hi	participen	
desconeguts.	Segons	l’estudi	d’avaluació	comparativa	dels	riscs	de	l’Organització	Mundial	
de	 la	Salut,	 sembla	 raonable	 considerar	 que	 gairebé	 tots	 els	 incidents	 de	 violència	 que	
es	produeixen	en	bars	i	altres	entorns	de	consum	en	què	l’activitat	principal	és	el	consum	
d’alcohol	són	atribuïbles	a	aquesta	substància,	 tant	si	és	directament,	a	causa	dels	seus	
efectes	farmacològics,	o	bé	indirectament,	a	causa	de	les	normes	socials	relacionades	amb	
el	seu	consum	(Rehm	[et al.],	2004).	
Danys conjugals i violència domèstica 
Un	nombre	força	elevat	d’estudis	transversals	han	demostrat	que	hi	ha	una	relació	positi-
va	significativa	entre	el	consum	elevat	d’alcohol	i	el	risc	de	ruptura	matrimonial	(Leonard	i	
Rothbard,	1999),	però	només	hi	ha	uns	quants	estudis	amb	un	disseny	adequat	que	hagin	
aconseguit	demostrar	que	el	risc	de	separar-se	o	divorciar-se	augmenta	de	manera	signifi-
cativa	en	els	bevedors	amb	consum	de	risc	casats	en	comparació	amb	la	resta	(Fu	i	Good-
man,	2000).	Un	nombre	també	elevat	d’estudis	transversals	(Lipsey	[et al.],	1997;	Leonard,	
2005),	a	més	d’uns	quants	estudis	longitudinals	sobre	el	consum	d’alcohol	i	les	agressions	
conjugals,	han	demostrat	que,	si	el	marit	consumeix	quantitats	elevades	d’alcohol,	el	 risc	
que	es	creïn	situacions	de	violència	domèstica	augmenta	(Quigley	i	Leonard,	1999)	de	ma-
nera	paral·lela	a	la	dosi	d’alcohol	ingerida	(Kaufman	Kantor	i	Straus,	1987).	A	més,	l’estudi	
de	Testa	[et al.]	(2003)	ha	trobat	que	els	episodis	de	violència	abans	dels	quals	el	marit	ha	
consumit	alcohol	inclouen	un	nombre	més	elevat	d’actes	de	violència	amb	conseqüències	
més	greus	que	els	episodis	de	violència	produïts	quan	el	marit	està	serè.	D’altra	banda,	el	
tractament	de	la	dependència	de	l’alcohol	també	sembla	reduir	la	violència	contra	companys	
sentimentals	(O’Farrell	i	Choquette,	1991;	O’Farrell	[et al.],	1999;	O’Farrell	[et al.],	2000;	
O’Farrell	[et al.],	2003;	Stuart	[et al.],	2003).	D’aquesta	manera,	sembla	raonable	arribar	a	la	
conclusió	que	l’alcohol	pot	ser	un	factor	causal	contribuent	a	la	violència	(Leonard,	2005).	
Tot	sovint,	les	dones	que	pateixen	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	també	experimenten	
problemes	conjugals	(Blankfield	i	Maritz,	1990),	i	tenen	menys	esperances	de	resoldre	les	
diferències	amb	la	parella	(Kelly	[et al.],	2000).	Els	cònjuges	de	dones	amb	dependència	de	
l’alcohol	presenten	índexs	més	elevats	d’agressió	contra	la	seva	parella	(Miller	[et al.],	1989;	
Miller	i	Downs,	1993),	i	les	dones	que	són	víctimes	de	violència	relacionada	amb	l’alcohol	
tendeixen	a	beure	més	(Olenick	i	Chalmers,	1991).
Maltractament infantil 
El	consum	d’alcohol	per	part	dels	pares	pot	afectar	de	diverses	maneres	 l’entorn	en	què	
creixen	els	nens:	dificultats	financeres,	incompliment	de	les	responsabilitats	parentals,	con-
flictes	conjugals	i	models	de	rols	negatius	(Gmel	i	Rehm,	2003).	Un	gran	nombre	d’estudis	
ha	indicat	que	diversos	trastorns	mentals	i	conductuals	infantils	apareixien	amb	més	freqüèn-
cia	en	fills	de	bevedors	amb	consum	de	risc	que	en	la	resta,	si	bé	molts	d’aquests	estudis	
han	rebut	crítiques	per	emprar	una	metodologia	inadequada	(Miller	[et al.],	1997;	Rossow,	
2000;	Widom	i	Hiller-Sturmhofel,	2001).	Una	sèrie	d’informes	elaborats	darrerament	a	partir	
d’estudis	amb	dissenys	apropiats	indiquen	que	en	les	famílies	en	què	els	pares	són	beve-
dors	amb	consum	de	risc,	el	risc	que	es	produeixin	maltractaments	infantils	és	més	elevat	
(Rossow,	2000).	Les	revisions	sistemàtiques	dutes	a	terme	fins	ara	indiquen	que	l’alcohol	és	
una	causa	del	maltractament	infantil	en	un	16%	dels	casos	(English	[et al.],	1995;	Ridolfo	i	
Stevenson,	2001).
Baix rendiment laboral 
Els	estudis	que	analitzen	els	índexs	d’absentisme	laboral	de	persones	amb	diversos	nivells	
de	consum	d’alcohol	proporcionen	resultats	de	tot	tipus	(Gmel	i	Rehm,	2003).	En	alguns	no	
s’ha	trobat	cap	relació	entre	l’absentisme	laboral	i	el	consum	d’alcohol.	A	tall	d’exemple,	a	
l’estudi	d’Ames	[et al.]	(1997)	no	es	va	identificar	cap	relació	significativa	entre	l’absentisme	
dels	treballadors	i	el	seu	volum	habitual	de	consum	d’alcohol	o	la	freqüència	d’ocasions	de	
consum	elevat	(entesos	com	ocasions	en	el	darrer	any	en	què	la	persona	havia	consumit	
10	begudes	alcohòliques	o	més).	A	més,	tot	i	que	es	va	establir	una	relació	entre	el	consum	
d’alcohol	al	lloc	de	treball	i	les	ressaques	durant	la	feina	i	altres	conseqüències	negatives,	
com	les	lesions	produïdes	al	lloc	de	treball,	aquests	dos	factors	no	es	van	poder	relacionar	
amb	l’absentisme.	D’altra	banda,	segons	un	estudi	longitudinal	dut	a	terme	al	Regne	Unit,	
els	abstemis	de	gènere	masculí	tenen	un	risc	d’absentisme	laboral	a	causa	de	malalties	més	
elevat	que	no	pas	els	treballadors	amb	un	consum	baix	d’alcohol	(Marmot	[et al.],	1993).	En	
altres	estudis,	s’ha	trobat	una	relació	en	forma	de	J	entre	el	consum	d’alcohol	i	les	absències	
laborals	per	malaltia	(Vahtera	[et al.],	2002),	l’atur	(Mullahy	i	Sindelar,	1996)	i	els	ingressos	
(Hamilton	 i	Hamilton,	1997),	 tot	 i	que	en	aquests	estudis	no	queda	clar	fins	a	quin	punt	
els	resultats	s’expliquen	per	 les	característiques	dels	abstemis	que	hi	van	participar,	ni	si	
l’absentisme	és	un	simple	reflex	de	l’abast	més	gran	dels	problemes	de	salut	que	pateixen	
els	abstemis	en	comparació	amb	els	treballadors	amb	un	consum	baix	d’alcohol.
D’altra	banda,	el	consum	perjudicial	d’alcohol	i	els	episodis	de	consum	intensiu	augmenten	el	
risc	que	el	treballador	arribi	tard	a	la	feina,	en	marxi	abans	d’hora	o	sigui	objecte	de	suspen-
sions	disciplinàries,	la	qual	cosa	comporta	pèrdua	de	productivitat,	renovació	del	personal	a	
causa	de	l’esdeveniment	de	morts	prematures,	problemes	de	disciplina	o	productivitat	reduïda	
a	causa	del	consum	d’alcohol,	comportaments	inadequats	(com	els	comportaments	que	por-
tin	a	l’obertura	de	procediments	disciplinaris),	robatoris	i	altres	delictes	i,	en	darrer	lloc,	males	
relacions	entre	treballadors	i	el	descens	de	la	moral	del	personal	de	l’empresa	(Marmot	[et 
al.],	1993;	Rehm	i	Rossow,	2001;	Gmel	i	Rehm,	2003).	Segons	un	estudi	dut	a	terme	en	114	
llocs	de	treball	(Mangione	[et al.],	1999),	la	relació	entre	l’augment	del	consum	mitjà	d’alcohol	
i	l’aplicació	de	mesures	sumàries	relacionades	amb	el	rendiment	laboral	és	gairebé	lineal.	En	
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
176
L’alcohol	i	les	persones
177
aquest	estudi,	les	relacions	més	estretes	són	les	que	s’aprecien	entre	el	consum	d’alcohol	i	els	
retards	a	l’hora	d’arribar	a	la	feina,	l’abandonament	del	lloc	de	treball	abans	d’hora	i	la	reducció	
del	rendiment	laboral,	mentre	que	la	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	l’absentisme	laboral	
és	molt	menys	rellevant.	Així	doncs,	sembla	ser	que	el	consum	d’alcohol	té	més	efectes	en	la	
productivitat	en	el	lloc	de	treball	que	en	el	nombre	de	dies	d’absentisme	laboral.
L’alcohol	i	el	risc	d’emmalaltir
L’alcohol	és	una	substància	tòxica	que	està	relacionada	amb	més	de	60	trastorns	amb	con-
seqüències	a	curt	 i	a	 llarg	 termini	 (Gutjahr	 [et al.],	2001;	English	 [et al.],	1995;	Ridolfo	 i	
Stevenson,	2001;	Room	[et al.],	2005).	La	taula	5.1,	extreta	de	l’estudi	d’avaluació	compa-
rativa	dels	riscs	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut,	resumeix	la	relació	que	hi	ha	entre	el	
consum	d’alcohol	i	els	riscs	que	es	produeixin	diverses	afeccions	d’importància.	Per	a	mol-
tes	d’aquestes	afeccions,	el	risc	augmenta	directament	amb	el	nivell	de	consum	d’alcohol,	
sense	evidències	de	cap	efecte	llindar	(Anderson	[et al.],	1993;	Anderson,	1995;	Anderson,	
2003;	Rehm	[et al.],	2003),	i	les	pendents	de	risc	varien	segons	el	gènere	(Corrao	[et al.],	
1999;	Corrao	[et al.],	2004).	El	quadre	5.2	resumeix	els	danys	que	causa	 l’alcohol	a	 les	
persones	que	el	consumeixen.	
Taula 5.1:	Riscs	relatius	per	a	les	afeccions	seleccionades	(extret	de	l’avaluació	comparativa	dels	riscs).
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Afeccions	neuropsiquiàtriques
Epilèpsia
Afeccions	gastrointestinals
Cirrosi	hepàtica
Variça	esofàgica1
Pancreatitis	aguda	i	crònica
Afeccions	metabòliques	i	endocrines
Diabetis	mellitus
Neoplàsies	malignes
Càncer	de	boca	i	d’orofaringe
Càncer	d’esòfag
Càncer	de	laringe
Càncer	de	fetge
Càncer	de	mama
Altres	tumors
Malalties	cardiovasculars
Hipertensió	arterial
Cardiopatia	coronària
Ictus	isquèmic
Homes
0-19	
1,3
1,3
1,3
1,3
0,9
1,5
1,8
1,8
1,5
1,1
1,1
1,4
0,8
0,5
Consum d’alcohol (g/dia)
20-39	
7,2
9,5
9,5
1,8
0,9
2,0
2,4
3,9
3,0
1,4
1,3
2,0
0,8
0,6
40+	
7,5
13,0
9,5
1,8
1,1
5,4
4,4
4,9
3,6
1,6
1,7
2,0
1,1
1,1
0-39	
1,2
1,3
1,3
1,3
1,0
1,5
1,8
1,8
1,5
1,1
1,4
0,8
0,9
40-59	
7,5
9,1
9,5
1,8
0,6
1,9
2,4
3,9
3,0
1,3
2,0
0,8
1,3
60+	
6,8
13,0
9,5
3,2
0,7
5,4
4,4
4,9
3,6
1,1
4,1
1,0
1,7
Afeccions	neuropsiquiàtriques
Ictus	hemorràgic
Arítmia	cardíaca
Afeccions	durant	el	període	perinatal
Avortament	espontani	
Baix	pes	en	néixer2
Prematuritat2
Retard	del	creixement	intrauterí2
0-19	
0,6
1,5
1,2
1,0
0,9
1,0
20-39	
0,7
2,2
1,8
1,4
1,4
1,7
40+	
8,0
2,2
1,8
1,4
1,4
1,7
0-39	
1,3
1,5
1,0
0,9
1,0
40-59	
2,2
2,2
1,4
1,4
1,7
60+	
2,4
2,2
1,4
1,4
1,7
1 Les varius esofàgiques relacionades amb l’alcohol només apareixen quan es produeix una cirrosi hepàtica.
2 El risc relatiu fa referència al consum d’alcohol per part de la mare.
Font: Rehm [et al.], (2004).
Quadre 5.2: Problemes	causats	per	l’alcohol	al	consumidor
			
Benestar social
Lesions intencionades 
i inintencionades
Problema   
Conseqüències 
socials negatives
Baix rendiment 
laboral
Violència
Conduir sota els 
efectes de l’alcohol
Lesions
Suïcidi
Resum	de	les	conclusions
	
El risc de participar en baralles i perjudicar la vida 
domèstica, el matrimoni, la vida laboral, els estudis, 
les relacions d’amistat i la vida social augmenta de 
manera paral·lela a la dosi d’alcohol consumida.
El consum elevat d’alcohol redueix el rendiment  
laboral i la productivitat i afavoreix l’atur.
El consum d’alcohol i el risc de participar en actes 
violents estan relacionats. Aquesta relació és més 
estreta per als episodis de consum intensiu que per 
al consum global d’alcohol. Com més elevat és el 
nivell de consum alcohòlic, més greus són els actes 
de violència.
Els riscs derivats de la conducció sota els efectes 
de l’alcohol augmenten tant amb la quantitat 
d’alcohol consumida com amb la freqüència 
d’ocasions de consum alcohòlic elevat. Amb una 
taxa d’alcoholèmia de 0,5 g/l, el risc de patir ac-
cidents augmenta un 38%. 
El consum d’alcohol està relacionat amb el risc 
de patir accidents i lesions, mortals o no. Les 
persones que habitualment consumeixen quanti-
tats reduïdes d’alcohol però que, periòdicament, en 
consumeixen quantitats elevades són les que cor-
ren més risc. L’alcohol augmenta el risc d’ingressar 
en el servei d’urgències d’un hospital de manera 
paral·lela a la dosi.
El consum d’alcohol i el risc de suïcidi o intent 
de suïcidi estan directament relacionats. Aquesta 
relació és més estreta per als episodis de consum 
intensiu que per al consum global d’alcohol.
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Afeccions
neuropsiquiàtriques
Afeccions  
gastrointestinals, 
metabòliques i 
endocrines
Problema   
Ansietat i trastorns  
del son
Depressió
Dependència de  
l’alcohol
Afeccions nervioses
Danys cerebrals
Dèficit cognitiu i  
demència
Cirrosi hepàtica
Pancreatitis
Diabetis de tipus II
Sobrepès
Resum	de	les	conclusions
	
Més d’una de cada vuit persones amb trastorns 
d’ansietat també pateix un trastorn en el consum 
d’alcohol. L’alcohol agreuja els trastorns del son. 
Els trastorns en el consum d’alcohol són un fac-
tor de risc dels trastorns depressius de manera 
paral·lela a la dosi. Sovint els trastorns en el consum 
d’alcohol precedeixen els trastorns depressius, que 
disminueixen si la persona deixa de prendre alcohol.
El risc de patir dependència de l’alcohol apareix 
ja en les persones que consumeixen alcohol en 
quantitats reduïdes i augmenta de manera paral·lela 
tant al volum d’alcohol consumit com al patró de 
consum de quantitats més elevades en una sola 
ocasió. Els adults joves, especialment, es troben en 
una situació de risc.
Els estudis clínics estableixen que entre una 
quarta i una tercera part dels pacients amb de-
pendència de l’alcohol presenten danys als nervis 
perifèrics de l’organisme. Els riscs i la gravetat 
d’aquests danys augmenten amb el consum 
d’alcohol al llarg de la vida.
El consum elevat d’alcohol accelera l’encongiment 
del cervell, la qual cosa redueix la capacitat cog-
nitiva. Aparentment, els individus amb una de-
pendència de l’alcohol a llarg termini presenten una 
trajectòria contínua de danys cerebrals.
El consum elevat d’alcohol augmenta el risc que 
es produeixi un deteriorament cognitiu de manera 
paral·lela a la dosi.
El consum d’alcohol augmenta el risc de patir cirrosi 
hepàtica de manera paral·lela a la dosi. Indepen-
dentment del nivell de consum d’alcohol, les dones 
tenen més probabilitat de desenvolupar una cirrosi 
hepàtica que no pas els homes.
El consum d’alcohol augmenta el risc de patir 
pancreatitis aguda i crònica de manera paral·lela a 
la dosi.
Tot i que el risc que es produeixi aquesta malaltia 
és menor en les persones amb un consum baix 
d’alcohol que en els abstemis (vegeu el qua-
dre 5.3), el consum de dosis elevades d’alcohol 
n’augmenta el risc.
L’alcohol conté 7,1 kcal/g i és un factor de risc per 
a l’augment de pes. En els casos de consum molt 
elevat, l’alcohol pot substituir la manca de calories 
a causa d’una alimentació deficient, i conduir a la 
malnutrició.
			
Càncers
Malalties 
cardiovasculars
Sistema immunitari
Problema   
Gota
Tracte gastrointestinal
Fetge
Mama
Hipertensió arterial
Apoplexia
Irregularitats en el 
ritme cardíac
Malaltia cardíaca 
coronària
Cardiomiopatia
Resum	de	les	conclusions
	
El consum d’alcohol augmenta el risc que es ge-
nerin nivells elevats d’àcid úric i es produeixin casos 
de gota de manera paral·lela a la dosi.
El consum d’alcohol augmenta de manera lineal el 
risc de patir càncer de boca, càncer d’esòfag (gola) 
i càncer de larinx (via respiratòria superior) i, en una 
proporció menor, càncer d’estómac, càncer de còlon 
i càncer de recte.
El consum d’alcohol augmenta de manera exponen-
cial el risc de patir càncer de fetge.
El consum d’alcohol augmenta el risc de patir 
càncer de mama de manera paral·lela a la dosi.
El consum d’alcohol augmenta la pressió arterial i el 
risc d’hipertensió de manera paral·lela a la dosi.
El consum d’alcohol augmenta el risc d’apoplexia 
hemorràgica en una relació dosi-resposta. La 
relació amb l’apoplexia isquèmica té forma de J: les 
dosis baixes d’alcohol en redueixen el risc (vegeu 
el quadre 5.3), i les dosis altes, l’augmenten. Els 
episodis de consum intensiu són un factor de risc 
important tant per a les apoplexies hemorràgiques 
com per a les isquèmiques, a més de ser una causa 
especialment important de les apoplexies en ado-
lescents i joves.
Els episodis de consum intensiu augmenten el risc 
de patir arítmies cardíaques i mort sobtada coro-
nària, fins i tot en les persones que no presenten 
evidències d’haver patit malalties cardíaques.
Tot i que el consum baix d’alcohol redueix el risc de 
patir una malaltia cardíaca coronària sempre que no 
s’ingereixin més de 20 g al dia (el nivell de consum 
d’alcohol amb el risc més baix; vegeu el quadre 5.3), 
el risc de patir aquest tipus de malaltia augmenta 
fins a superar el d’un abstemi si es consumeixen 
més de 80 g diaris. La reducció del risc és molt 
menys rellevant en persones d’edat molt avançada, 
tot i que, en molts certificats de defunció d’aquesta 
franja d’edat, la causa de la mort s’atribueix a una 
malaltia cardíaca coronària, per la qual cosa l’índex 
se sobrevalora.
El consum elevat d’alcohol durant un període 
prolongat de temps augmenta, de manera paral·lela 
a la dosi, el risc que els músculs cardíacs quedin 
danyats (cardiomiopatia).
L’alcohol pot interferir en el funcionament normal 
del sistema immunitari i augmentar la susceptibili-
tat respecte a certes malalties infeccioses, com la 
pneumònia, la tuberculosi i, possiblement, la SIDA.
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Malalties pulmonars
Complicacions 
postoperatòries
Afeccions òssies
Afeccions 
reproductives
Mortalitat total
Problema   Resum	de	les	conclusions
	
En cas de sèpsia o trauma, les persones amb 
dependència de l’alcohol tenen un risc de dues a 
quatre vegades més elevat que la resta de patir la 
síndrome del destret respiratori agut.
L’alcohol augmenta el risc que es produeixin com-
plicacions postoperatòries i el risc que la persona 
hagi de ser ingressada a la unitat de cura intensiva 
d’un centre mèdic de manera paral·lela a la dosi. 
Aparentment, tant en els homes com en les dones, 
hi ha una relació paral·lela a la dosi entre el consum 
de l’alcohol i el risc de patir fractures, tot i que 
aquest risc és més rellevant en el cas dels homes 
(vegeu també el quadre 5.3). En dosis elevades (si 
bé aquest fenomen es continua produint de manera 
paral·lela a la dosi), l’alcohol és una de les causes 
de malalties musculars. 
L’alcohol pot reduir la fertilitat tant en els homes 
com en les dones.
S’estima que, almenys al Regne Unit, qualsevol 
nivell de consum per part de la gent jove (dones de 
menys de 45 anys i homes de menys de 35 anys) 
augmenta el risc global de mortalitat de manera 
paral·lela a la dosi.
L’alcohol	augmenta	el	risc	que	es	produeixin	trastorns	tant	a	conseqüència	de	l’exposició	
temporal	a	aquesta	substància	 i,	fins	 i	 tot,	breu	i	 intensa,	com	és	el	cas	dels	episodis	de	
consum	intensiu	(en	aquest	cas,	els	trastorns	s’anomenen efectes aguts de	l’alcohol),	com	
a	conseqüència	de	l’exposició	prolongada	o	a	llarg	termini	(els efectes crònics de	l’alcohol)	
(Last,	2001).	Les	afeccions	potencials	 inclouen	tant	 les	que	s’inicien	de	manera	sobtada	
i	solen	tenir	una	duració	breu,	anomenades conseqüències agudes,	com	les	que	resten	a	
llarg	termini,	o conseqüències cròniques (Last,	2001).	Una	bona	part	de	les	lesions	intencio-
nades	o	inintencionades,	a	més	d’altres	afeccions	amb	conseqüències	a	llarg	termini,	com	
les	arítmies	cardíaques	i	les	apoplexies	isquèmiques,	es	produeixen	a	causa	de	l’exposició	
aguda	 a	 l’alcohol.	 Altres	 afeccions,	 com	 la	 cirrosi	 hepàtica	 o	 diversos	 tipus	 de	 càncers,	
són	el	 fruit	de	 l’exposició	a	 llarg	termini	a	 l’alcohol.	Cal	 fer	esment	que	bona	part	 tant	de	
l’exposició	aguda	 i	 l’exposició	crònica	a	 l’alcohol	com	de	 les	conseqüències	agudes	 i	 les	
conseqüències	cròniques	del	seu	consum	es	poden	superposar	per	a	certs	individus	i	per	a	
certes	afeccions.	D’aquesta	manera,	una	persona	amb	osteoporosi	(afebliment	dels	ossos)	
relacionada	amb	 l’alcohol	 i	una	malaltia	muscular	que	 redueix	 la	 força	dels	seus	músculs	
�les	dues	malalties	relacionades	amb	l’exposició	a	llarg	termini	a	l’alcohol�	pot	tenir	un	risc	
més	elevat	de	fracturar-se	un	os	si	pateix	una	caiguda	a	causa	del	consum	d’alcohol.	A	més,	
una	fractura	pot	tenir	conseqüències	tant	a	curt	termini	(curació	completa	i	normal)	com	a	
llarg	termini,	com	per	exemple	la	infecció	de	l’os	i,	fins	i	tot,	l’aparició	d’una	invalidesa	arran	
de	la	fractura.	En	aquest	apartat,	s’han	descrit	les	diverses	afeccions	ordenant-les	segons	
la	 importància	de	 la	seva	contribució	amb	relació	als	anys	de	vida	ajustats	per	 invalidesa	
relacionats	amb	l’alcohol	(vegeu	el	capítol	6),	i	assenyalant	si	l’exposició	que	les	produeix	
acostuma	a	 ser	 aguda	o	crònica.	A	més,	 també	s’han	esmentat	 algunes	afeccions,	 com	
l’esquizofrènia,	que,	tot	i	que	no	es	consideren	causades	pel	consum	d’alcohol,	sí	que	poden	
patir	els	efectes	d’aquest	consum,	que	pot	afectar	fins	i	tot	els	resultats	dels	tractaments.
Lesions intencionades i inintencionades
Conducció sota els efectes de l’alcohol
El	risc	de	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	augmenta	amb	la	quantitat	d’alcohol	consumi-
da,	la	freqüència	d’ocasions	de	consum	elevat	(Midanik	[et al.],	1996)	i	la	taxa	d’alcoholèmia	
(Blomberg	[et al.],	2002;	Hingson	i	Winter,	2003).	Una	revisió	de	112	estudis	ha	permès	ob-
tenir	evidències	sòlides	que	demostren	que	la	capacitat	de	conduir	comença	a	disminuir	tan	
bon	punt	la	taxa	d’alcoholèmia	supera	el	nivell	zero	(Moskowitz	i	Fiorentino,	2000).	A	partir	de	
la	comparació	entre	la	taxa	d’alcoholèmia	de	conductors	que	han	pres	part	en	accidents	amb	
la	de	conductors	que	no	n’han	patit	s’ha	arribat	a	la	conclusió	que	els	conductors	de	gènere	
masculí	i	femení	de	qualsevol	edat	amb	una	taxa	d’alcoholèmia	de	0,2	g/l	a	0,49	g/l	tenen,	
com	a	mínim,	un	risc	tres	vegades	més	gran	de	morir	en	un	accident	de	trànsit	d’un	sol	vehicle.	
Amb	una	taxa	d’alcoholèmia	de	0,5	g/l	a	0,79	g/l,	el	risc	augmenta,	com	a	mínim,	sis	vegades,	
mentre	que	si	la	taxa	és	de	0,8	g/l	a	0,99	g/l,	el	risc	es	multiplica	per	11	(Zador	[et al.],	2000).	
El	nivell	de	risc	és	més	elevat	per	als	accidents	greus	 i	mortals,	per	als	accidents	en	què	
només	hi	ha	un	vehicle	implicat	i	per	a	la	gent	jove.	Fins	i	tot	el	consum	de	dosis	relativament	
baixes	d’alcohol	(20	g	d’alcohol)	pot	reduir	la	capacitat	de	conducció	si	s’afegeix	a	una	priva-
ció	relativa	del	son	(Horne	[et al.],	2005).	D’altra	banda,	el	consum	d’alcohol	augmenta	tant	la	
possibilitat	d’ingressar	en	un	hospital	a	causa	de	lesions	produïdes	per	la	conducció	sota	els	
efectes	de	l’alcohol	com	la	gravetat	de	les	lesions	esmentades	(Borges	[et al.],	1998).
Alcohol i lesions
El	consum	d’alcohol	està	relacionat	amb	el	risc	de	patir	accidents	i	lesions,	mortals	o	
no.	Les	persones	que	habitualment	consumeixen	quantitats	 reduïdes	d’alcohol	però	
que,	periòdicament,	en	consumeixen	quantitats	elevades,	són	les	que	corren	més	risc.	
Lesions 
Hi	ha	una	relació	entre	el	consum	d’alcohol,	en	general,	a	curt	termini,	i	el	risc	de	patir	acci-
dents	i	lesions,	mortals	o	no	(Cherpitel	[et al.],	1995;	Brismar	i	Bergman,	1998;	Smith	[et al.],	
1999;	Macdonald	[et al.],	2005).	Segons	un	estudi	australià,	el	risc	de	patir	una	lesió	després	
de	consumir	més	de	60	g	d’alcohol	en	un	període	de	sis	hores	és	deu	vegades	més	elevat	
per	a	les	dones	i	dues	vegades	més	elevat	per	als	homes	(McLeod	[et al.],	1999).	D’altra	
part,	segons	un	estudi	finlandès,	el	consum	d’alcohol	augmenta	el	risc	de	patir	lesions	mortals	
(Paljärvi	[et al.],	2005).	A	més,	si	s’analitzen	les	ocasions	de	consum	d’alcohol,	s’arriba	a	la	
conclusió	que,	independentment	de	la	freqüència,	prendre	una	o	dues	begudes	alcohòliques	
en	una	sola	ocasió	no	augmenta	el	risc	de	patir	lesions	mortals.	En	canvi,	el	consum	de	qua-
tre	begudes	alcohòliques	o	més	en	una	sola	ocasió	sí	que	augmenta	el	risc	de	patir	lesions	
mortals,	que	s’incrementa	amb	la	freqüència	d’ocasions	de	consum	d’aquest	nivell.	A	més,	
no	s’ha	identificat	cap	evidència	que	la	tolerància	a	l’alcohol	disminueixi	el	risc	de	patir	lesions	
mortals	en	les	persones	amb	un	consum	elevat	habitual	d’alcohol.	Altres	estudis	han	trobat	
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que	les	persones	que	solen	consumir	alcohol	en	quantitats	reduïdes	però	que,	periòdicament,	
consumeixen	grans	quantitats	 d’alcohol,	 corren	 un	 risc	 especialment	 elevat	 (Watt	 [et al.],	
2004).	L’alcohol	augmenta	el	risc	d’ingressar	als	serveis	d’urgències	d’un	hospital	de	manera	
paral·lela	a	la	dosi	(Cherpitel,	1993;	Cherpitel	[et al.],	2003;	Borges	[et al.],	2004;	Cherpitel	
[et al.],	2005),	 i	entre	el	20%	i	el	80%	dels	ingressos	en	serveis	d’urgències	poden	estar	
relacionats	amb	 l’alcohol	 (Hingson	 i	Howland,	1987).	Finalment,	 l’alcohol	 altera	 l’evolució	
del	tractament	dels	pacients	que	han	patit	lesions	i	pot	causar	complicacions	quirúrgiques	
(Smith	[et al.],	1999)	i	augmentar	les	probabilitats	de	defunció	(Li	[et al.],	1994).
Suïcidi 
El	consum	elevat	d’alcohol	és	un	factor	de	risc	important	tant	en	els	suïcidis	com	en	els	com-
portaments	suïcides	de	joves	i	adults	(Lesage	[et al.],	1994;	Andrews	i	Lesinsohn,	1992;	
Beautrais,	1998).	A	més,	hi	ha	una	relació	directa	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	de	suï-
cidi	o	intent	de	suïcidi.	Aquesta	relació	és	més	estreta	per	a	la	intoxicació	que	per	al	consum	
global	(Rossow,	1996).
Afeccions neuropsiquiàtriques
Depressió 
Entre	el	consum	d’alcohol	i	els	símptomes	de	depressió	i	ansietat	hi	ha	una	relació	lineal,	i	
la	prevalença	d’aquests	símptomes	augmenta	de	manera	proporcional	al	consum	d’alcohol	
(Alati	[et al.],	2005).
Diversos	estudis	han	demostrat	que	les	persones	amb	depressió	i	trastorns	de	l’estat	d’ànim	
corren	un	risc	especialment	gran	de	patir	dependència	de	l’alcohol	i	a	la	inversa	(Regier	[et 
al.],	1990;	Merikangas	[et al.],	1998;	Swendsen	[et al.],	1998;	Kringlen	[et al.],	2001;	de	
Graaf	[et al.],	2002;	Petrakis	[et al.],	2002;	Sonne	i	Brady,	2002;	Farrell	[et al.],	2001;	Farrell	
[et al.],	1998;	Jacobi	[et al.],	2004;	Bijl	[et al.],	1998;	Pirkola	[et al.],	2005).	Les	persones	amb	
dependència	de	l’alcohol	presenten	un	risc	de	dues	a	tres	vegades	superior	de	patir	trastorns	
depressius	(Hilarski	i	Wodarki,	2001;	Schuckit,	1996;	Swendson	[et al.],	1998),	i	hi	ha	evi-
dència	d’un	contínuum	en	la	magnitud	de	la	comorbiditat	com	a	funció	de	nivell	del	consum	
d’alcohol	(Kessler	[et al.],	1996;	Merikangas	[et al.],	1998;	Rodgers	[et al.],	2000).	Per	exem-
ple,	en	un	estudi	nord-americà	s’ha	trobat	que,	en	un	any	qualsevol,	un	12%	de	les	persones	
amb	depressió	unipolar	pateixen	dependència	de	 l’alcohol	 (Grant	[et al.],	2004)	(vegeu	 la	
taula	5.2).	De	la	mateixa	manera,	el	28%	de	les	persones	amb	dependència	de	l’alcohol	pa-
teixen	un	trastorn	depressiu	greu	(vegeu	la	taula	5.3).	L’Estudi	d’anàlisis	i	entrevistes	de	salut	
alemany	(German Health Interview and Examination Study)	també	ha	arribat	a	conclusions	
semblants.	En	aquest	estudi,	al	56%	de	les	persones	a	qui	s’havia	diagnosticat	«consum	de	
risc	i	dependència	de	l’alcohol»	segons	els	criteris	DSM-IV	també	se’ls	havia	diagnosticat	un	
trastorn	psiquiàtric,	al	22%	se’ls	n’havien	diagnosticat	dos,	al	8%	se’ls	n’havien	diagnosticat	
tres	i	al	14%	se’ls	n’havien	diagnosticat	quatre	o	més	(Jacobi	[et al.],	2004).
Alcohol i depressió
Les	persones	amb	dependència	de	l’alcohol	corren	un	risc	de	dues	a	tres	vegades	
més	elevat	de	patir	trastorns	depressius	que	la	resta.	Aquest	risc	augmenta	amb	el	
nivell	de	consum	d’alcohol.	En	un	nombre	substancial	de	casos,	els	trastorns	en	el	
consum	d’alcohol	precedeixen	l’aparició	de	la	depressió.
Tot	i	que	la	depressió	pot	precedir	el	consum	elevat	d’alcohol	o	els	trastorns	en	el	consum	
d’alcohol,	 hi	 ha	 un	 nombre	 substancial	 de	 casos	 de	 comorbiditat	 en	 què	 l’aparició	 dels	
trastorns	en	el	consum	d’alcohol	precedeix	la	dels	trastorns	depressius	(Merikangas	[et al.],	
1998;	Kessler	[et al.],	1996;	Rehm	[et al.],	2004).	A	més,	un	gran	nombre	de	síndromes	de-
pressives	milloren	considerablement	després	de	dies	o	setmanes	d’abstinència	de	l’alcohol	
(Brown	 i	Schuckit,	1988;	Dackis	 [et al.],	1986;	Davidson,	1995;	Gibson	 i	Becker,	1973;	
Penick	[et al.],	1988;	Pettinati	[et al.],	1982;	Willenbring,	1986).	D’altra	banda,	s’han	trobat	
diversos	mecanismes	biològics	plausibles	mitjançant	els	quals	la	dependència	de	l’alcohol	
pot	causar	trastorns	depressius	(Markou	[et al.],	1998).
Taula 5.2:	El	risc	de	patir	dependència	de	l’alcohol	en	persones	amb	trastorns	de	l’estat	d’ànim	(dades	dels	
EUA).1
  
Qualsevol	trastorn	de	l’estat	d’ànim
Qualsevol	trastorn	bipolar
Bipolar	I
Bipolar	II
Depressió	unipolar
32,0
56,1
60,7
48,1
27,2
Qualsevol consum de 
risc o dependència de 
substàncies (%)
4,9
27,6
31,5
20,8
11,6
6,9
16,1
14,7
18,4
5,0
Comorbiditat dels trastorns de l’estat d’ànim* i el consum de risc de substàncies
Dependència 
de l’alcohol 
(%)
Consum de 
risc d’alcohol 
(%)
NOTES: * Els trastorns de l’estat d’ànim inclouen la depressió i el trastorn bipolar.
El trastorn bipolar o depressió maníaca es caracteritza per canvis extremadament bruscos d’estat d’ànim.
El trastorn bipolar I és el trastorn bipolar més greu.
El trastorn bipolar II és menys greu.
La depressió unipolar és una depressió sense episodis maníacs.
FONT: les dades de la taula es basen en els resultats de l’Estudi epidemiològic de l’àrea d’atracció (Epidemiologic Catch-
ment Area Study) (Regier [et al.], 1990).
1 Les categories dependència de l’alcohol i consum de risc s’exclouen mútuament.
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Taula 5.3:	El	risc	de	patir	trastorns	de	l’estat	d’ànim	en	persones	amb	dependència	de	l’alcohol	(dades		
dels	EUA).
Dependència de l’alcohol 
Independentment	del	mètode	de	mesurament	del	consum	d’alcohol	(Grant	i	Harford,	1990;	
Muthen	[et al.],	1992;	Dawson	i	Archer,	1993;	Hall	[et al.],	1993;	Caetano	i	Tam,	1995;	
Midanik	[et al.],	1996;	Caetano	[et al.],	1997),	el	risc	de	patir	dependència	de	l’alcohol	augmen-
ta	tant	amb	el	volum	de	consum	d’alcohol	com	amb	el	patró	de	consum	de	grans	quantitats	en	
una	sola	ocasió	(Caetano	[et al.],	1997;	Caetano	i	Cunradi,	2002).	L’Estudi	de	morbiditat	psi-
quiàtrica	nacional	de	l’OPCS	(Oficina	de	Censos	i	Estudis	de	Població)	dut	a	terme	al	Regne	
Unit	(Farrell	[et al.],	2001)	i	l’estudi	NHIS-88	(Estudi	nacional	de	salut	a	partir	d’entrevistes)	
dut	a	terme	als	EUA	(Caetano	[et al.],	1997)	arriben	a	la	conclusió	que	el	risc	de	patir	depen-
dència	de	l’alcohol	augmenta	de	manera	lineal	respecte	al	volum	de	consum	d’alcohol.	A	més,	
a	l’estudi	nord-americà	es	pot	observar	que	un	patró	de	consum	de	cinc	begudes	alcohòliques	
diàries	augmenta	considerablement	el	risc	de	patir	dependència	de	l’alcohol.
La	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	la	dependència	de	l’alcohol	no	és	unívoca,	és	a	dir,	
no	es	limita	al	fet	que	el	consum	d’alcohol	influeixi	en	la	dependència	de	l’alcohol.	Un	dels	
trets	característics	de	la	dependència	de	l’alcohol	és	que	es	perpetua:	un	cop	apareguda,	
influencia	tant	el	volum	d’alcohol	que	es	consumeix	com	el	patró	de	consum,	la	qual	cosa,	al	
seu	torn,	contribueix	a	la	prolongació	de	la	dependència.
Trastorn 
comòrbid
Estudi nacional de comorbiditat1
Trastorns de l’estat d’ànim
Trastorn	depressiu	greu
Trastorn	bipolar
Trastorns d’ansietat
TAG
Trastorn	de	pànic
TEPT
Estudi del sector  
epidemiològic2
Esquizofrènia
Índex últim  
any (%)
12,3
11,3
0,3
29,1
1,4
1,3
5,6
Índex al llarg 
de la vida (%)
9,7
Consum de risc
Prevalença de trastorns psiquiàtrics en persones amb consum de risc i 
dependència de l’alcohol 
Dependència de l’alcohol
NOTES: * L’oportunitat relativa va variar significativament d’1 a 0,05. Aquesta magnitud representa les possibilitats que una 
persona amb dependència de l’alcohol o consum de risc pateixi el trastorn psiquiàtric comòrbid (per exemple, una persona amb 
dependència de l’alcohol té 3, 6 vegades més possibilitats de patir un trastorn de l’estat d’ànim que la resta de persones).
L’índex últim any reflecteix el percentatge de persones que complien els criteris establerts per considerar que patien un 
trastorn durant un període d’un any abans de la realització de l’estudi.
L’índex al llarg de la vida reflecteix el percentatge de persones que complien els criteris establerts per considerar que patien 
un trastorn en qualsevol moment de la seva vida.
FONT: 1 Kessler [et al.], 1995. 2 Regier [et al.], 1990.
Oportunitat 
relativa
1,1
1,1
0,7
1,7
0,4
0,5
1,5
Oportunitat  
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1,9
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29,2
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1,9
36,9
11,6
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7,7
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de la vida (%)
24
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3,6*
3,9*
6,3*
2,6*
4,6*
1,7
2,2*
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3,8
La	 dependència	 de	 l’alcohol	 és	 especialment	 freqüent	 en	 els	 adults	 joves	 (Farrell	 [et 
al.],	2001;	Caetano,	1999;	Caetano	 i	Cunradi,	2002),	 i	el	consum	freqüent	d’alcohol	als	
14-15	anys	anticipa	la	dependència	de	l’alcohol	als	20-21	anys	(Bonomo	[et al.],	2004).	A	
més,	s’ha	identificat	la	presència	d’una	progressió	del	consum	d’alcohol	al	consum	perjudi-
cial	d’alcohol	i,	d’aquest	darrer,	a	la	dependència	de	l’alcohol	(Ridenour	[et al.],	2003),	a	més	
d’un	risc	més	elevat	de	patir	dependència	de	l’alcohol	com	més	temps	s’estigui	exposat	a	
l’alcohol.	Per	a	la	meitat	de	les	persones	que	pateixen	dependència	de	l’alcohol,	la	síndrome	
es	desenvolupa	en	un	termini	de	10	anys	a	partir	de	la	primera	ocasió	de	consum	d’alcohol	
(Wagner	i	Anthony,	2002),	tot	i	que	és	poc	freqüent	que	les	formes	més	greus	de	dependèn-
cia	de	l’alcohol	apareguin	abans	dels	30	anys	d’edat	(Coulthard	[et al.],	2002).
Els	dos	factors	que	contribueixen	al	desenvolupament	de	la	dependència	de	l’alcohol	són	el	
reforçament	psicològic	i	l’adaptació	biològica	en	el	cervell	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	
2004;	Spanagel	i	Heilg,	2005).	
Danys al sistema nerviós (neuropatia perifèrica)
Els	estudis	clínics	realitzats	fins	ara	han	trobat	que	entre	una	quarta	i	una	tercera	part	dels	
pacients	amb	dependència	de	l’alcohol	presenten	danys	als	nervis	relacionats	amb	els	sen-
tits	i	el	moviment	i,	més	concretament,	als	nervis	que	permeten	moure	les	cames	(Monforte	
[et al.],	1995).	El	risc	i	la	gravetat	dels	danys	augmenta	amb	el	consum	d’alcohol	al	llarg	de	
la	vida.	Tot	i	que	l’efecte	és	independent	de	la	malnutrició,	no	se	sap	fins	a	quin	punt	aquesta	
deficiència	pot	agreujar	els	danys.	Tampoc	no	se	sap	fins	a	quint	punt	el	consum	d’alcohol	
en	dosis	reduïdes	pot	augmentar	el	risc	de	patir	neuropatia	perifèrica.
Deteriorament cognitiu, demència i danys cerebrals
El	consum	d’alcohol	té	efectes	immediats	i	a	llarg	termini	sobre	el	cervell	i	les	funcions	neu-
ropsiquiàtriques,	i	la	relació	entre	el	consum	elevat	d’alcohol	i	el	deteriorament	cognitiu	està	
ben	documentada	(Williams	i	Skinner,	1990).	Les	persones	que	consumeixen	de	70	g	a	
84	g	d’alcohol	al	dia	durant	un	període	prolongat	de	 temps	presenten	alguns	deteriora-
ments	cognitius;	les	persones	que	consumeixen	de	98	g	a	126	g	d’alcohol	al	dia	durant	
un	període	prolongat	de	temps	presenten	deterioraments	cognitius	lleus	i,	en	darrer	 lloc,	
les	persones	que	consumeixen	més	de	140	g	d’alcohol	al	dia	durant	un	període	prolongat	
de	temps	presenten	deterioraments	semblants	als	de	les	persones	a	qui	s’ha	diagnosticat	
dependència	de	l’alcohol	(Parsons	i	Nixon,	1998).
Hi	ha	evidències	que	demostren	que,	dels	homes	i	dones	d’entre	20	i	64	anys,	els	abste-
mis	 tenen	unes	 funcions	cognitives	més	reduïdes	que	 les	persones	amb	un	consum	baix	
d’alcohol	(fins	a	20	g	d’alcohol	al	dia	per	als	homes	i	fins	a	10	g	d’alcohol	al	dia	per	a	les	
dones)	(Rodgers	[et al.],	2005),	tot	i	que	aquest	fenomen	es	pot	atribuir	(no	completament,	
però	sí	en	bona	part)	als	efectes	de	la	selecció	i	el	millor	estat	físic	de	les	persones	amb	un	
consum	baix	d’alcohol	en	comparació	amb	els	abstemis	(Anstey	[et al.],	2005).
Hi	ha	certs	indicis	que	el	consum	baix	d’alcohol	pot	fer	disminuir	tant	el	deteriorament	cog-
nitiu	(Ganguli	[et al.],	2005)	com	el	risc	de	les	persones	grans	de	patir	algun	tipus	de	de-
mència	d’origen	vascular.	En	canvi,	es	desconeixen	els	efectes	del	consum	baix	d’alcohol	
sobre	l’Alzheimer	i	la	cognició	�alguns	estudis	arriben	a	la	conclusió	que	hi	ha	una	relació	
(Stampfer	[et al.],	2005)	i	altres	la	neguen	(Gunzerath	[et al.],	2004).	En	un	estudi	finlandès,	
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es	relaciona	el	consum	habitual	d’alcohol	de	persones	de	mitjana	edat	amb	el	deteriorament	
cognitiu	i	els	efectes	perjudicials	per	al	cervell	que	es	produeixen	més	endavant	i,	a	més,	
es	demostra	que	aquesta	relació	és	més	acusada	si	hi	ha	una	susceptibilitat	genètica	a	la	
demència	(Antilla	[et al.],	2004).
D’altra	banda,	el	consum	elevat	d’alcohol	accelera	 l’encongiment	del	cervell,	 la	qual	cosa	
redueix	la	capacitat	cognitiva	(Rourke	i	Loberg,	1996;	Oscar-Berman	i	Marinkovic,	2003).	
Durant	l’adolescència,	el	consum	d’alcohol	pot	comportar	canvis	estructurals	en	l’hipocamp	
(una	part	del	cervell	que	participa	en	el	procés	d’aprenentatge)	(De	Bellis	[et al.],	2000)	i,	
en	nivells	alts,	fins	i	tot	reduir	de	manera	permanent	el	desenvolupament	cerebral	(Spear,	
2002).	Sembla	ser	que	les	persones	amb	dependència	de	l’alcohol	a	llarg	termini	presenten	
un	espectre	de	danys	cerebrals	que	va	des	de	dèficits	moderats	fins	a	la	psicosi	greu	de	la	
síndrome	de	Wernicke-Korsakoff,	la	qual	provoca	confusió,	descoordinació	a	l’hora	de	cami-
nar,	visió	doble	i	incapacitat	de	retenir	informació	nova.
El	consum	d’alcohol	i	l’hàbit tabàquic	són	comportaments	estretament	relacionats:	les	per-
sones	que	consumeixen	alcohol	tenen	més	probabilitats	de	fumar	(i	a	la	inversa)	i,	a	més,	
les	persones	que	consumeixen	grans	quantitats	d’alcohol	tendeixen	a	fumar	una	quantitat	
més	elevada	de	tabac.	S’ha	estimat	que	els	índexs	d’hàbit	tabàquic	de	les	persones	amb	
dependència	de	 l’alcohol	arriben	fins	al	90%.	De	 la	mateixa	manera,	els	 fumadors	 tenen	
moltes	més	possibilitats	de	consumir	alcohol	que	els	no-fumadors,	i	els	fumadors	que	han	
desenvolupat	una	dependència	de	la	nicotina	tenen	un	risc	2,7	vegades	més	elevat	de	des-
envolupar	una	dependència	de	l’alcohol	que	els	no-fumadors	(vegeu	Drobes,	2002	i	John	
[et al.],	2004).
Tot	i	que	no	es	considera	que	el	causant	sigui	l’alcohol,	les	persones	a	qui	s’ha	diagnosticat	
esquizofrènia	no	només	tenen	més	probabilitats	de	ser	bevedors	amb	un	consum	de	risc	
o	perjudicial	(Hulse	[et al.],	2000),	sinó	que,	a	més,	hi	ha	evidències	que	fins	i	tot	un	nivell	
baix	de	consum	d’alcohol	pot	agreujar	els	símptomes	d’aquesta	afecció,	a	més	d’interferir	
en	 l’efectivitat	d’algunes	medicacions	estàndard	(Castaneda	[et al.],	1998).	Pel	que	 fa	al	
tractament,	s’han	obtingut	uns	resultats	més	positius	quan	s’han	combinat	el	tractament	de	
l’esquizofrènia	i	del	consum	perjudicial	d’alcohol	(Mueser	i	Kavanagh,	2001).	La	coincidèn-
cia	entre	el	trastorn	en	el	consum	d’alcohol	i	l’esquizofrènia	es	pot	deure	a	factors	biològics	
(una	base	neurològica	comuna	que	pot	reforçar	els	efectes	positius	de	l’alcohol)	i	factors	
psicològics	i	socioambientals	(l’alleujament	de	les	conseqüències	de	mala	salut	mental	i	el	
foment	de	la	socialització)	(Drake	i	Muser,	2002).
Afeccions gastrointestinals
L’exposició	a	l’alcohol	a	llarg	termini	augmenta	el	risc	de	patir	cirrosi	hepàtica	(figura	5.3)	i	de	
pancreatitis	aguda	i	crònica	(Corrao	[et al.],	1999).	Per	als	homes	que	moren	entre	els	35	i	
els	69	anys,	el	risc	de	mortalitat	per	cirrosi	hepàtica	augmenta	de	5	casos	per	cada	100.000	
persones	si	no	es	consumeix	alcohol,	a	41	casos	per	100.000	persones	si	es	prenen	quatre	
begudes	alcohòliques	o	més	al	dia	(Thun	[et al.],	1997).
Tot	i	que	hi	ha	una	correlació	important	entre	el	risc	de	patir	cirrosi	hepàtica,	el	producte	de	
la	quantitat	d’alcohol	en	grams	consumida	diàriament	i	el	temps	durant	el	qual	s’ha	consumit	
alcohol,	només	un	percentatge	aproximat	del	20%	de	 les	persones	amb	dependència	de	
l’alcohol	desenvolupen	cirrosi	 hepàtica	 (Seitz	 i	Homan,	2001).	Alguns	estudis	assenyalen	
l’existència	de	factors	genètics	que	predisposen	l’individu	a	patir	una	malaltia	hepàtica	alco-
hòlica.	D’aquesta	manera,	en	el	cas	de	la	cirrosi	alcohòlica,	la	concordança	entre	bessons	
homozigòtics	(idèntics)	és	gairebé	d’un	15%,	mentre	que	per	als	bessons	heterozigòtics	(no	
idèntics)	és	d’un	5%	(Lumeng	i	Crabb,	1994).	El	polimorfisme	dels	enzims	que	metabolitzen	
l’etanol	i/o	les	seves	mutacions	també	pot	fer	augmentar	el	risc	que	es	produeixi	una	malaltia	
hepàtica	alcohòlica.	Alguns	estudis	també	mostren	que	l’elevada	incidència	de	certs	antígens	
HLA,	com	el	B8,	el	Bw40,	el	B13,	l’A2,	el	DR3	i	el	DR2,	fa	que	augmenti	el	risc	de	desenvo-
lupar	una	malaltia	hepàtica	alcohòlica	(Lumeng	i	Crabb,	1994).
El	patró	de	consum	alcohòlic	 també	és	 important,	atès	que	el	consum	periòdic	de	grans	
quantitats	d’alcohol	implica	un	risc	més	reduït	que	no	pas	el	consum	continuat	durant	un	pe-
ríode	de	temps	més	llarg.	A	més,	hi	ha	una	interacció	entre	la	infecció	de	l’hepatitis	C,	la	qual	
augmenta	el	risc	de	patir	cirrosi	hepàtica	independentment	del	nivell	de	consum	d’alcohol,	i	
l’agreujament	de	la	cirrosi	(Schiff,	1997;	Schiff	i	Ozden,	2003).	D’altra	part,	també	s’ha	ob-
servat	una	interacció	aparent	amb	els	congèneres	alifàtics	de	l’alcohol	presents	en	els	licors	
casolans,	que	augmenta	el	risc	de	patir	cirrosi	(Szucs	[et al.],	2005).	Amb	qualsevol	nivell	de	
consum	d’alcohol,	les	dones	tenen	més	possibilitats	de	desenvolupar	una	cirrosi	hepàtica	
que	els	homes	(Mann	[et al.],	2003)	(vegeu	la	figura	5.3).	Alguns	estudis	suggereixen	que	
l’augment	de	l’índex	de	massa	corporal	o	el	del	nivell	de	glucosa	a	la	sang	poden	fer	aug-
mentar,	de	manera	independent,	el	risc	de	patir	una	malaltia	hepàtica	alcohòlica	(Naveau	[et 
al.],	1997;	Raynard	[et al.],	2002).	També	s’ha	assenyalat	la	possibilitat	que	el	risc	de	patir	
una	cirrosi	induïda	per	l’alcohol	sigui	inferior	en	els	consumidors	de	vi	que	en	els	consumi-
dors	de	cervesa	o	licors	(Becket	[et al.],	2002).
10
Grams d’alcohol al dia
0 70
R
is
c 
re
la
tiu
 (
es
ca
la
 lo
ga
rít
m
ic
a)
100
10
1
20 30 40 50 60 80 90 100 120110
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲
▲ Homes/Mediterrani ▲ Dones/Mediterrani ▲ Homes/Altres ▲ Dones/Altres
Figura 5.3: Riscs	relatius	de	cirrosi	hepàtica	
per	dosi	d’alcohol	consumida	per	als	homes	i	
les	dones	del	Mediterrani	i	d’altres	zones.	
Font: Corrao [et al.], 1999.
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Càlculs biliars i diabetis
Hi	ha	evidències	que	 l’alcohol	pot	reduir	el	 risc	de	patir	càlculs	biliars,	 tot	 i	que	no	
tots	els	estudis	corroboren	aquesta	conclusió.	El	consum	de	dosis	baixes	d’alcohol	
redueix	el	risc	de	patir	diabetis	de	tipus	II	en	comparació	amb	el	dels	abstemis,	però	
les	dosis	elevades	l’augmenten.
Aparentment,	no	hi	ha	cap	relació	entre	el	consum	d’alcohol	 i	el	 risc	d’aparició	d’úlceres	
gàstriques	i	duodenals	(Corrao	[et al.],	1999;	Corrao	[et al.],	2004).	En	canvi,	hi	ha	dades	
que	demostren	que	el	consum	d’alcohol	pot	reduir	el	risc	de	patir	càlculs	biliars	(colelitiasi)	
(Leitzmann	[et al.],	1998;	vegeu	Ashley	[et al.],	2000;	Rehm	[et al.],	2003;	Rehm	[et al.],	
2004),	tot	i	que	no	tots	els	estudis	corroboren	aquesta	conclusió	(Sahi	[et al.],	1998;	Kratzer	
[et al.],	1997).	Aquestes	dades	contrasten	amb	el	fet	que	el	risc	de	desenvolupar	càlculs	
biliars	sigui	més	elevat	per	als	pacients	amb	cirrosi	hepàtica.
Afeccions endocrines i metabòliques
Diabetis 
La	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	la	diabetis	de	tipus	II	és	una	corba	en	forma	d’U	o	de	
J:	 les	dosis	baixes	redueixen	el	risc	en	comparació	amb	els	abstemis,	tant	per	als	homes	
com	per	a	les	dones,	mentre	que	les	dosis	altes	l’augmenten	(Anbani	[et al.],	2000;	Rimm	
[et al.],	1995;	Perry	[et al.],	1995;	Stampfer	[et al.],	1988;	Hu	[et al.],	2001;	Rehm	[et al.],	
2004;	Wei	[et al.],	2000;	Wannamethee	[et al.],	2002).	No	tots	els	estudis	arriben	a	aquesta	
conclusió	(Holbrook	[et al.],	1990;	Monterrosa	[et al.],	1995),	però	el	motiu	més	probable	
és	que	el	consum	d’alcohol	en	dosis	baixes	(10-20	g	d’alcohol	al	dia)	faci	augmentar	la	sen-
sibilitat	a	la	insulina	(Facchini	[et al.],	1994;	Flanagan	[et al.],	2000).
Augment de pes 
Amb	7,1	kcal/g,	l’alcohol	és	una	font	important	d’energia	(Lieber,	1988),	per	la	qual	cosa	el	
seu	consum	afecta	 tots	els	components	de	 l’equació	energia-balanç.	El	contingut	calòric	
de	l’alcohol	fa	que	el	seu	consum	en	quantitats	moderades	augmenti	la	quantitat	d’energia	
ingerida	(Rose	[et al.],	1995),	a	més	de	la	gana	(Siler	[et al.],	1998;	Forsander,	1994).	Les	
evidències	experimentals	provinents	de	diversos	estudis	del	metabolisme	demostren	que	el	
consum	d’alcohol	afavoreix	el	balanç	positiu	de	greixos,	per	la	qual	cosa	és	un	factor	de	risc	
per	al	desenvolupament	d’un	balanç	energètic	positiu	i	l’augment	del	pes.	Habitualment,	els	
greixos	generats	pel	consum	d’alcohol	se	situen	a	la	zona	abdominal	(vegeu	Suter,	2005).	
En	els	consumidors	amb	dependència	de	l’alcohol,	és	possible	que	una	part	important	de	
l’energia	generada	per	l’alcohol	no	pugui	ser	utilitzada	per	l’organisme	a	causa	de	la	inducció	
del	sistema	microsomal,	que	oxida	l’etanol	(Levine	[et al.],	2000),	i	de	la	substitució	de	les	
calories	per	part	de	l’alcohol	en	cas	que	la	persona	se	salti	àpats	(Hillers	i	Massey,	1985;	
Rissanen	[et al.],	1987).
Malgrat	que	un	gran	nombre	d’estudis	epidemiològics	afirmen	que	hi	ha	una	relació	positiva	
entre	el	consum	d’alcohol	 i	el	pes	corporal	(Gordon	[et al.],	1983;	Gordon	i	Doyle,	1986;	
Rissanen	[et al.],	1991;	Wannamethee	i	Shaper,	2003),	no	tots	han	arribat	a	aquesta	conclu-
sió	(Liu	[et al.],	1995).	Sembla	ser	que,	en	gran	part,	el	motiu	són	les	diferències	de	gènere,	
edat	i	ètnia	(Klatsky	[et al.],	1977;	Suter	[et al.],	1997;	Suter,	2005).	En	un	estudi	realitzat	
amb	restauradors	suïssos,	tot	i	que	els	abstemis	presentaven	un	pes	corporal	superior	al	dels	
bevedors	amb	un	consum	baix	d’alcohol	(Meyer	[et al.],	1999),	si	es	restringia	l’anàlisi	als	con-
sumidors	diaris	d’alcohol,	l’índex	de	massa	corporal	augmentava	de	manera	lineal	respecte	a	
la	dosi	d’alcohol	consumida	fins	a	un	consum	diari	de	més	de	125	g	d’alcohol.	Aparentment,	
l’alcohol	 té	 una	gran	 importància	 com	a	 factor	de	 risc	del	 sobrepès	per	 als	 consumidors	
d’alcohol	que	ja	en	tenen	i	que	segueixen	una	dieta	rica	en	greixos	(Suter	[et al.],	1999).
Gota 
Aparentment,	l’alcohol	augmenta	el	risc	que	apareguin	quantitats	elevades	d’àcid	úric	a	la	
sang	de	manera	paral·lela	a	la	dosi	(Sugie	[et al.],	2005),	la	qual	cosa	constitueix	un	factor	
de	risc	de	la	gota.	A	més,	el	risc	de	patir	gota	(una	artritis	inflamatòria)	també	augmenta	de	
manera	paral·lela	a	la	dosi	d’alcohol	consumida	(Choi	[et al.],	2004).
Càncers
A	més	de	ser	un	carcinogen,	l’exposició	a	llarg	termini	a	l’alcohol	augmenta	el	risc	de	patir	
càncer	de	boca,	esòfag	(gola),	 larinx	(via	respiratòria	superior),	fetge	i	mama	i,	de	manera	
més	reduïda,	el	risc	de	patir	càncer	d’estómac,	còlon	i	recte,	en	una	relació	lineal	(figura	5.4),	
i	sense	cap	evidència	d’un	efecte	llindar	(Bagnardi	[et al.],	2001a;	Bagnardi	[et al.],	2001b).	
Es	creu	que	un	dels	mecanismes	mitjançant	els	quals	l’alcohol	indueix	la	carcinogènesi	és	
la	interacció	del	citocrom	P-4502E1	(CYP2E1),	el	qual	metabolitza	l’etanol	en	acetaldehid	i	
participa	en	el	metabolisme	de	diversos	procarcinògens	(Poschl	i	Seitz,	2004).	El	risc	anual	
de	mort	a	causa	de	càncers	relacionats	amb	l’alcohol	(boca,	esòfag,	gola	i	fetge)	augmenta	
de	14	casos	per	cada	100.000	persones	per	als	homes	de	mitjana	edat	que	no	consu-
meixen	alcohol	fins	a	50	casos	per	cada	100.000	persones	per	als	consumidors	de	quatre	
begudes	alcohòliques	(40	g	d’alcohol)	o	més	al	dia	(Thun	[et al.],	1997).
Càncer de mama
L’alcohol	incrementa	el	risc	de	patir	càncer	de	mama	en	les	dones.	El	risc	acumulat	de	
patir	aquesta	malaltia	a	l’edat	de	80	anys	augmenta	des	de	88	casos	per	cada	1.000	
persones	per	a	 les	dones	que	no	consumeixen	alcohol	fins	a	133	casos	per	cada	
1.000	persones	per	a	les	dones	que,	en	el	període	de	base,	han	consumit	sis	begudes	
alcohòliques	(60	g)	al	dia.
S’han	registrat	evidències	considerables	que	indiquen	que	l’alcohol	augmenta	el	risc	de	pa-
tir	càncer	de	mama	(una	de	les	principals	causes	de	mortalitat	entre	dones	joves)	de	manera	
paral·lela	a	la	dosi	consumida	i	en	totes	les	edats	(Grup	de	Col·laboració	sobre	els	Factors	
Hormonals	del	Càncer	de	Mama,	2002).	El	risc	acumulat	a	l’edat	de	80	anys	augmenta	des	
de	88	casos	per	cada	1.000	dones	que	no	consumeixen	alcohol	fins	als	133	casos	per	cada	
1.000	dones	que,	en	el	període	de	base,	han	consumit	6	begudes	(60	g)	al	dia.	És	possible	
que	 l’alcohol	 augmenti	 el	 risc	de	patir	 càncer	de	mama	mitjançant	 l’augment	dels	nivells	
d’hormones	sexuals,	els	quals	són	un	factor	de	risc	conegut	d’aquesta	malaltia.
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Segons	una	anàlisi	conjunta	de	dades	pertanyents	a	nou	estudis	de	casos	controlats,	les	
persones	que	consumeixen	alcohol	tenen	un	risc	menor	de	desenvolupar	alguns	limfomes	
no	 hodgkinians	�un	 grup	 de	malalties	 heterogènies	 caracteritzades	 per	 la	 transformació	
maligna	de	cèl·lules	limfoides	sanes�	però	no	tots	(Morton	[et al.],	2005).	No	obstant	això,	
el	motiu	de	la	disminució	del	risc	no	és	el	nivell	de	consum	d’alcohol,	ja	que,	segons	aquest	
estudi,	les	persones	que	han	estat	consumidores	d’alcohol	presenten	un	risc	semblant	a	les	
que	no	n’han	consumit	mai.	Es	desconeix	fins	a	quin	punt	aquest	fenomen	es	pot	explicar	
per	la	presència	d’algun	factor	de	confusió.
Tal	com	s’ha	indicat	anteriorment,	hi	ha	una	relació	constant	entre	l’alcohol	i	el	càncer	de	pul-
mó	(English	[et al.],	1995),	tot	i	que	es	considera	que	pot	estar	influïda	per	l’hàbit	tabàquic	
(Bandera	[et al.],	2001).	
També	hi	ha	estudis	que	han	 intentat	esbrinar	si	 l’alcohol	és	genotòxic	o	mutagènic,	és	a	
dir,	 una	 substància	 capaç	d’induir	 canvis	permanents	en	el	 funcionament	de	 les	cèl·lules,	
els	teixits	i	els	òrgans,	la	qual	cosa	pot	contribuir	al	desenvolupament	del	càncer.	Diversos	
estudis	han	suggerit	que	l’alcohol	té	un	potencial	genotòxic	baix	un	cop	metabolitzat	(Obe	i	
Anderson,	1987;	Greim,	1998).	Tot	i	que	la	importància	d’aquest	fet	encara	no	està	del	tot	
clara	(Phillips	i	Jenkinson,	2001),	l’any	1999	l’Oficina	Europea	de	Substàncies	Químiques	de	
la	Comissió	Europea	va	sospesar	�sense	arribar	a	cap	decisió�	una	proposta	per	classificar	
l’etanol	com	a	mutagènic	de	categoria	2	(substàncies	que	s’haurien	de	considerar	mutagè-
niques	per	a	l’home),	d’acord	amb	el	sistema	de	classificació	(annex	VI)	de	la	Directiva	de	
substàncies	perilloses	(67/548/CEE)	de	la	Comissió	Europea	(Comissió	Europea,	2005).
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Relació existent entre les quantitats d’alcohol i el risc d’aparició (és a dir, risc relatiu o RR) de 14 tipus de càncer. El RR 
descriu la intensitat de la relació entre una variable (en aquest cas, el consum d’alcohol) i una malaltia (en aquest cas, el 
càncer). En el cas de les persones per a qui no regeix la variable (en aquest cas, els abstemis), el RR d’aparició de la malaltia 
s’estableix en 1,0. Si el RR d’aparició de la malaltia per a les persones per a qui regeix la variable (és a dir, els consumidors 
d’alcohol) és superior a 1,0, significa que la variable augmenta el risc d’aparició de la malaltia. Com més elevat sigui el valor 
de la variable, més gran serà el risc. Les corbes que apareixen en aquest gràfic es van elaborar ajustant determinats models 
estadístics a les dades de diversos estudis (és a dir, mitjançant una metanàlisi). Les línies de punts blaus indiquen els intervals 
de confiança del 95%, és a dir, el rang de RR que té unes probabilitats del 95% d’indicar un RR correcte.
Figura 5.4: Relació entre els nivells de consum d’alcohol i el risc de patir 14 tipus de càncer. 
Font: Corrao [et al.], 2004.
Malalties cardiovasculars
(Per	a	més	informació	sobre	la	malaltia	cardíaca	coronària,	vegeu	l’apartat	l’Alcohol	i	el	risc	
de	patir	cardiopaties,	més	endavant).
Hipertensió arterial
L’alcohol	eleva	la	pressió	sanguínia	i	augmenta	el	risc	d’hipertensió	arterial	en	funció	de	la	
dosi	(Beilin	[et al.],	1996;	Curtis	[et al.],	1997;	English	[et al.],	1995;	Grobbee	[et al.],	1999;	
Keil	[et al.],	1997;	Klatsky,	1996;	Klatsky,	2001),	tal	com	s’observa	a	la	figura	5.5.
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▲ Figura 5.5: Riscs	relatius	d’hipertensió	arterial	
per	consum	d’alcohol.	
Font: Corrao [et al.], 1999.
Apoplexia 
L’apoplexia	es	pot	dividir	en	dos	 tipus	principals:	 l’apoplexia	 isquèmica,	que	es	produeix	
quan	una	artèria	que	transporta	la	sang	al	cervell	queda	bloquejada,	i	l’apoplexia	hemorrà-
gica,	la	qual	també	inclou	l’hemorràgia	subaracnoïdal	i	es	produeix	després	de	l’hemorràgia	
d’un	vas	sanguini	situat	a	l’interior	del	cervell.	L’alcohol	augmenta	el	risc	d’apoplexia	hemo-
rràgica	(Corrao	[et al.],	1999;	Reynolds	[et al.],	2003),	tal	com	mostra	la	figura	5.6.	En	un	
gran	nombre	d’estudis	individuals	s’ha	arribat	a	la	conclusió	que	el	consum	baix	d’alcohol	
redueix	el	risc	de	patir	una	apoplexia	isquèmica	(Beilin	[et al.],	1996;	Hillbom,	1998;	Keil	
[et al.],	1997;	Kitamura	[et al.],	1998;	Knuiman	i	Vu,	1996;	Sacco	[et al.],	1999;	Thun	[et 
al.],	1997;	Wannamethee	i	Shaper,	1996).	Tot	 i	que,	segons	una	revisió	sistemàtica	que	
engloba	tots	aquests	estudis,	no	hi	ha	cap	evidència	clara	que	indiqui	que	el	consum	re-
duït	o	de	baix	risc	tingui	algun	efecte	protector	del	risc	d’apoplexia	isquèmica	o	apoplexia	
global	(Mazzaglia	[et	al.],	2001),	una	revisió	més	recent	ha	arribat	a	la	conclusió	que	hi	ha	
una	relació	evident	en	forma	de	J	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	d’apoplexia	isquèmica.	
Segons	aquesta	relació,	el	consum	de	fins	a	24	g	d’alcohol	diaris	redueix	el	risc,	mentre	
que	el	consum	de	60	g	o	més	d’alcohol	diaris,	l’augmenta	(Reynolds	[et al.],	2003).	Aques-
ta	relació	està	moderada	per	un	genotip	que	influencia	el	colesterol	de	la	lipoproteïna	de	
densitat	alta,	que	és	un	dels	mediadors	bioquímics	de	l’efecte	protector.	En	absència	del	
genotip,	no	hi	ha	cap	relació	estadística	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	d’apoplexia	is-
quèmica,	mentre	que	si	es	dóna	el	genotip	esmentat,	el	consum	d’alcohol	augmenta	el	risc	
(Mukamal	[et al.],	2005).
Els	episodis	de	consum	intensiu	són	un	factor	de	risc	important	tant	per	a	l’apoplexia	isquè-
mica	com	per	a	l’apoplexia	hemorràgica,	i,	sobretot,	són	un	factor	causal	rellevant	d’apoplexia	
en	adolescents	i	joves.	Una	de	cada	cinc	apoplexies	isquèmiques	en	persones	de	menys	de	
40	anys	està	relacionada	amb	l’alcohol,	i	aquesta	relació	és	especialment	acusada	en	el	cas	
dels	adolescents	(Hillborn	i	Kaste,	1982).
Grams d’alcohol al dia
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▲ Figura 5.6: Riscs	relatius	d’apoplexia	hemor-
ràgica	per	dosi	d’alcohol	consumida.	
Font: Corrao [et al.], 1999.
Irregularitats en els ritmes cardíacs
Els	episodis	de	consum	intensiu	fan	augmentar	el	risc	d’arítmies	cardíaques	i	mort	sobta-
da	coronària	fins	i	tot	en	persones	que	no	presenten	cap	evidència	de	patir	una	malaltia	
cardíaca	(Robinette	[et al.],	1979;	Suhonen	[et al.],	1987;	Wannamethee	i	Shaper,	1992;	
Mukamal	[et al.],	2005).	Aparentment,	la	forma	més	habitual	d’arítmia	induïda	per	la	com-
binació	d’un	consum	elevat	d’alcohol	al	llarg	del	temps	i	episodis	de	consum	intensiu	és	
la	fibril·lació	auricular.	S’estima	que	en	un	15-30%	dels	pacients	amb	fibril·lació	auricular	
l’arítmia	pot	estar	relacionada	amb	l’alcohol,	 i	el	5-10%	dels	nous	episodis	de	fibril·lació	
auricular	s’expliquen	pel	consum	de	quantitats	excessives	d’alcohol	(Rich	[et al.],	1985).
Ritmes cardíacs
Els	episodis	de	consum	 intensiu	 fan	augmentar	el	 risc	d’arítmies	cardíaques	 i	mort	
sobtada	coronària	fins	i	tot	en	persones	que	no	presenten	cap	evidència	de	patir	una	
malaltia	cardíaca.
Cardiomiopatia 
El	consum	elevat	d’alcohol	(més	de	90	g	al	dia)	durant	un	període	prolongat	de	temps	(cinc	
anys	o	més)	pot	provocar	cardiomiopatia,	una	malaltia	del	múscul	del	cor	(Urbano-Marquez	
[et al.],	 1989)	 que	 fa	 que	 la	mida	 del	 cor	 augmenti	 i	 la	 gruixària	 del	múscul	 disminueixi	
(Piano,	2002).	Segons	un	estudi,	una	tercera	part	dels	homes	que	pateixen	dependència	
de	 l’alcohol	però	no	 tenen	símptomes	de	malalties	cardíaques	 tenen	una	 funció	cardíaca	
considerablement	reduïda	(Urbano-Marquez	[et al.],	1989),	amb	un	risc	que	augmenta	amb	
el	consum	d’alcohol.	Es	desconeix	fins	a	quin	punt	el	consum	d’alcohol	en	dosis	reduïdes	
augmenta	el	risc	de	patir	una	cardiomiopatia.
Sistema immunològic 
L’alcohol	pot	interferir	en	les	funcions	normals	de	diversos	components	del	sistema	immu-
nològic	(Nelson	i	Kolls,	2002),	i	el	consum	elevat	d’alcohol	pot	provocar	immunodeficiència	
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i	 fer	augmentar	 la	susceptibilitat	respecte	a	certes	malalties	 infeccioses	(Departament	de	
Salut	i	Serveis	Humans	dels	EUA,	2000;	Estruch,	2001)	entre	les	quals	s’inclouen	la	pneu-
mònia	(Fernandez-Sola	[et al.],	1995),	la	tuberculosi	(Cook,	1998)	i,	possiblement,	el	VIH	
(Meyerhoff,	2001).	En	part,	la	malnutrició	i	les	malalties	hepàtiques	exacerben	la	immunode-
ficiència	(Estruch,	2001).	
Malalties pulmonars
La	 síndrome	 del	 destret	 respiratori	 agut	 és	 una	 forma	 greu	 de	 lesió	 pulmonar	 derivada	
d’infeccions	a	la	sang,	traumes,	pneumònies	i	transfusions	de	sang	(Guidot	i	Roman,	2002).	
Segons	els	estudis	clínics	duts	a	terme	fins	ara,	tant	el	consum de risc	com	la	dependència	
de	l’alcohol	fan	augmentar	el	risc	de	patir	la	síndrome	del	destret	respiratori	agut	de	dues	a	
quatre	vegades	en	els	pacients	amb	una	sèpsia	o	un	trauma,	i	poden	influir	en	l’aparició	de	
la	síndrome	en	la	meitat	dels	afectats	(Guidot	i	Hart,	2005).	Tot	i	que	l’alcohol	per	si	mateix	
no	provoca	 lesions	pulmonars	agudes,	sí	que	 fa	que	el	pulmó	esdevingui	susceptible	als	
estressos	inflamatoris	de	la	sèpsia	i	el	trauma.	Als	EUA,	la	síndrome	del	destret	respiratori	
agut	afecta	entre	75.000	i	150.000	persones	cada	any	(Guidot	i	Roman,	2002),	és	a	dir,	és	
la	causa	de	tantes	morts	relacionades	amb	l’alcohol	com	la	cirrosi.	Es	desconeix	fins	a	quin	
punt	hi	ha	una	relació	entre	el	consum	baix	d’alcohol	i	el	risc	de	patir	lesions	pulmonars.
Complicacions postoperatòries
L’alcohol	augmenta	el	risc	de	patir	complicacions	postoperatòries	després	d’intervencions	de	
cirurgia	general,	incloses	infeccions,	problemes	hemorràgics	i	insuficiències	pulmonars	que	
exigeixen	una	vigilància	intensiva	(Tønnesen	i	Kehlet,	1999).	Segons	un	estudi	espanyol,	hi	ha	
una	relació	dosi-resposta	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	d’ingressar	en	una	unitat	de	cura	
intensiva	després	d’una	intervenció	de	cirurgia	general	(Delgado-Rodríguez	[et al.],	2003).	
Afeccions òssies 
	
Aparentment,	hi	ha	una	relació	paral·lela	a	la	dosi	entre	el	consum	d’alcohol	i	l’osteoporosi	
i	el	risc	de	patir	fractures,	tant	per	als	homes	com	per	a	les	dones	(Departament	de	Salut	
i	Serveis	Humans	dels	EUA,	2000;	Preedy	[et al.],	2001).	Pel	que	sembla,	la	relació	entre	
el	consum	elevat	d’alcohol	i	 la	disminució	de	la	massa	òssia	i	 l’augment	del	risc	de	patir	
fractures	és	menys	rellevant	en	les	dones	que	en	els	homes	(Sampson,	2002)	i,	fins	i	tot,	hi	
ha	evidències	que,	en	general,	les	dones	que	consumeixen	alcohol	en	petites	dosis	tenen	
una	massa	òssia	superior	a	la	de	les	dones	abstèmies	(Turner	i	Sibonga,	2001;	Williams	[et 
al.],	2005).	No	obstant	això,	en	dosis	elevades,	l’alcohol	redueix	la	massa	òssia	(Kogawa	i	
Wada,	2005).
El	consum	de	dosis	elevades	d’alcohol	és	un	factor	causal	de	manera	paral·lela	a	 la	dosi	
de	malalties	musculars	i	disminució	de	la	força	dels	músculs.	Aquesta	és,	probablement,	la	
causa	més	habitual	de	malaltia	muscular,	que	afecta	entre	un	i	dos	terços	de	les	persones	
amb	dependència	de	l’alcohol	(Urbano-Marquez	[et al.],	1989;	Preedy	[et al.],	2001).
Afeccions reproductives
L’alcohol	pot	tenir	conseqüències	negatives	tant	per	a	la	reproducció	masculina	com	feme-
nina.	El	consum	d’alcohol	afecta	les	glàndules	endocrines	i	les	hormones	que	participen	en	
la	 reproducció	masculina	 i	poden	 fer	disminuir	 la	 fertilitat	mitjançant	 la	disfunció	sexual	o	
la	reducció	de	la	producció	d’esperma	(Emanuele	i	Emanuele,	2001).	El	consum	d’alcohol	
durant	la	primera	etapa	de	l’adolescència	pot	eliminar	la	secreció	de	les	hormones	repro-
ductores	femenines	i,	per	tant,	retardar	la	pubertat	de	l’adolescent	i	afectar	negativament	la	
maduració	del	seu	sistema	reproductor	(Dees	[et al.],	2001).	Un	cop	passada	la	pubertat,	
l’alcohol	distorsiona	el	cicle	menstrual,	amb	la	qual	cosa	la	fertilitat	disminueix	(Emanuele	[et 
al.],	2002).	També	hi	ha	evidències	que	l’alcohol	és	un	factor	de	risc	per	als	comportaments	
sexuals	arriscats	(Markos,	2005).
Afeccions prenatals 
S’ha	 observat	 que	 l’alcohol	 té	 una	 toxicitat	 reproductiva.	 L’exposició	 a	 l’alcohol	 durant	
l’embaràs	es	pot	relacionar	amb	un	patró	distintiu	de	dèficits	intel·lectuals	que	es	manifesten	
durant	la	infància	i	inclouen	disminucions	del	funcionament	intel·lectual	general	i	les	habilitats	
acadèmiques,	a	més	de	dèficits	en	l’aprenentatge	verbal,	la	memòria	espacial	i	el	raonament,	
el	temps	de	reacció,	l’equilibri	i	altres	habilitats	cognitives	i	motrius	(Mattson	[et al.],	2001;	
Chen	 [et al.],	 2003;	Koditowakko	 [et al.],	 2003].	Aparentment,	 quan	 la	 persona	 arriba	 a	
l’adolescència	i	l’edat	adulta,	alguns	dèficits	(per	exemple,	els	problemes	d’interacció	social)	
empitjoren,	fins	al	punt	que,	en	alguns	casos,	poden	fer	augmentar	l’índex	de	trastorns	men-
tals	(Jacobson	i	Jacobson,	2002).	Tot	i	que	aquests	dèficits	són	més	greus	i	s’han	documen-
tat	sobretot	en	nens	amb	la	síndrome	alcohòlica	fetal,	els	nens	que,	durant	la	fase	prenatal,	
estan	exposats	a	nivells	inferiors	d’alcohol	poden	patir	problemes	semblants	(Gunzerath	[et 
al.],	2004)	de	manera	paral·lela	a	la	dosi	(Sood	[et al.],	2001),	exacerbats	per	episodis	de	
consum	intensiu	(Jacobson	i	Jacobson,	1994;	Jacobson	[et al.],	1998;	Streissguth	[et al.],	
1993,	1994).
Embaràs
L’alcohol,	fins	i	tot	en	volums	de	consum	mitjà	baixos,	i	sobretot	durant	el	primer	trimes-
tre	de	l’embaràs,	pot	fer	augmentar	el	risc	d’avortament	espontani,	baix	pes	en	néixer,	
part	prematur	i	retard	del	creixement	intrauterí.
Hi	ha	evidències	que	 indiquen	que	el	consum	d’alcohol,	fins	 i	 tot	en	dosis	mitjanes	peti-
tes	i	sobretot	durant	el	primer	trimestre	d’embaràs,	pot	fer	augmentar	el	risc	d’avortament	
espontani,	baix	pes	en	néixer,	part	prematur	i	retard	del	creixement	intrauterí	(Abel,	1997;	
Bradley	[et al.],	1998;	Windham	[et al.],	1997;	Albertsen	[et al.],	2004;	Rehm	[et al.],	2004;	
Albertsen	[et al.],	2004).	També	hi	ha	algunes	evidències	que	suggereixen	la	possibilitat	que	
l’alcohol	redueixi	la	producció	de	llet	en	les	mares	que	alleten	els	seus	fills	(Mennella,	2001;	
Gunzerath	[et al.],	2004).
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L’alcohol	i	el	risc	de	patir	cardiopaties
Funció en forma de J
El	consum	d’alcohol	en	petites	dosis	redueix	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries	
(Gunzerath	[et al.],	2004).	Tot	 i	així,	als	estudis	definits	objectivament	com	de	més	quali-
tat,	l’efecte	protector	de	l’alcohol	és	més	reduït	que	als	estudis	de	menys	qualitat	(Corrao	
[et al.],	2000).	En	una	revisió	dels	estudis	de	més	qualitat	s’ha	trobat	que	el	risc	de	patir	
malalties	cardíaques	coronàries	de	 les	persones	que	consumeixen	20	g	d’alcohol	 (dues	
begudes	alcohòliques)	al	dia	disminueix	un	80%	en	comparació	al	de	les	persones	que	no	
consumeixen	alcohol	(figura	5.7).	En	bona	part,	aquest	risc	es	redueix	si	 la	persona	pren	
una	beguda	cada	dos	dies.	Un	cop	superades	les	dues	begudes	al	dia	(el	nivell	de	consum	
d’alcohol	amb	un	risc	més	baix)	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	augmenta	fins	que,	amb	
un	consum	de	80	g	d’alcohol	al	dia,	arriba	a	superar	el	d’un	abstemi.
Figura 5.7: Funcions	(i	intervals	de	confiança	del	95%	corresponents)	que	descriuen	la	relació	dosi-resposta	
entre	el	consum	d’alcohol	registrat	i	el	risc	relatiu	de	malaltia	cardíaca	coronària,	obtingudes	analitzant	els	51	
estudis	inclosos	i	els	28	estudis	de	cohorts	seleccionats	als	quals	es	va	assignar	una	puntuació	qualitativa	més	
elevada.	S’indiquen	els	models	ajustats	(amb	errors	estàndard	entre	parèntesis)	i	tres	nivells	d’exposició	crítica	
(punt	nadir,	màxima	dosi	amb	què	s’observen	evidències	estadístiques	de	l’efecte	protector	i	mínima	dosi	amb	
què	s’observen	evidències	estadístiques	de	l’efecte	perjudicial).	
Extret de: Corrao [et al.], 2000.
R
is
c 
re
la
tiu
1,6
1,4
1,2
1,0
0,8
0,6
0 25 50 75 100 125
Tots	els	estudis
lnRR	=	0,01142	(0,00059).alc	—	0,11434	(0,00458)				alc	
113 g/dia
90 g/dia
25 g/dia
R
is
c 
re
la
tiu
1,6
1,4
1,2
1,0
0,8
0,6
0 25 50 75 100 125
Estudis	seleccionats
lnRR	=	0,01110	(0,00070).alc	—	0,09867	(0,00530)				alc	
89 g/dia
72 g/dia20 g/dia
150
150
L’alcohol	té	un	efecte	protector	més	acusat	per	als	atacs	de	cor	no	mortals	que	per	als	mor-
tals,	tant	per	als	homes	i	les	dones	dels	estudis	duts	a	terme	en	països	mediterranis	com	
per	a	la	resta.	L’efecte	de	l’alcohol	en	la	reducció	del	risc	només	és	rellevant	en	els	adults	
de	mitjana	edat	o	més	grans,	que	presenten	un	risc	més	elevat	de	cardiopatia.	Al	quadre	
5.3	es	resumeixen	tots	els	beneficis	per	a	la	salut	que	ofereix	l’alcohol	a	la	persona	que	el	
consumeix.
Impacte de les dosis elevades 
Tot	i	que	és	possible	que	les	dosis	reduïdes	d’alcohol	tinguin	un	efecte	protector	contra	la	
cardiopatia,	les	dosis	elevades	n’augmenten	el	risc,	i	les	ocasions	de	consum	elevat	d’alcohol	
poden	precipitar	arítmies	cardíaques,	isquèmies	miocardíaques	o	infarts	i	morts	coronàries	
(Trevisan	[et al.],	2001a;	Trevisan	[et al.],	2001b;	Murray	[et al.],	2002;	Gmel	[et al.],	2003;	
Britton	i	Marmot,	2004;	Trevisan	[et al.],	2004).
Malaltia cardíaca coronària
El	consum	d’alcohol	en	petites	dosis	redueix	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	co-
ronàries	en	un	80%	si	es	consumeixen	dues	begudes	alcohòliques	(20	g	d’alcohol)	
al	dia.	Si	 la	dosi	diària	supera	 les	dues	begudes	alcohòliques	 (el	nivell	de	consum	
d’alcohol	que	comporta	menys	risc),	el	risc	de	patir	una	cardiopatia	augmenta	fins	que,	
amb	un	consum	diari	de	més	de	80	g	d’alcohol,	arriba	a	superar	el	d’un	abstemi.
Base bioquímica 
La	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries	és	plau-
sible	des	del	punt	de	vista	biològic	i	independent	del	tipus	de	beguda	consumida	(Mukamal	
[et al.],	2003;	Mukamal	[et al.],	2005).	El	consum	d’alcohol	fa	augmentar	els	nivells	de	co-
lesterol	de	la	lipoproteïna	de	densitat	alta	(Klatsky,	1999).	Aquesta	lipoproteïna	elimina	els	
dipòsits	greixosos	presents	als	vasos	sanguinis	i	redueix	el	risc	de	mort	per	malaltia	cardíaca	
coronària.	A	més,	el	consum	d’alcohol	de	baix	risc	afecta	favorablement	els	perfils	de	coagu-
lació	de	la	sang	i,	per	tant,	redueix	el	risc	de	patir	cardiopaties	(McKenzie	i	Eisenberg,	1996;	
Reeder	[et al.],	1996;	Gorinstein	[et al.],	2003;	Imhof	i	Koenig,	2003;	Burger	[et al.],	2004).	
És	probable	que	 l’alcohol	 tingui	un	 impacte	 immediat	en	els	mecanismes	de	coagulació	 i,	
atès	que	la	modificació	de	lípids	als	grups	d’edat	més	avançada	és	molt	beneficiosa	per	a	
l’organisme,	també	és	possible	que	aquest	impacte,	influït	per	l’augment	dels	nivells	de	coles-
terol	HDL,	es	produeixi	gràcies	al	consum	d’alcohol	durant	la	mitjana	edat.
Els	canvis	bioquímics	que	poden	reduir	el	risc	de	patir	una	cardiopatia,	que	es	produeixen	
tant	si	es	consumeix	cervesa,	vi	o	 licors,	són	causats	pels	polifenols	 i	 l’etanol	(Gorinstein	
i	Trakhtenberg,	2003).	Tot	 i	així,	cal	 tenir	en	compte	que,	encara	que	el	vi	negre	tingui	el	
contingut	més	elevat	de	polifenols,	ni	el	suc	de	raïm	ni	el	vi	dels	quals	s’ha	extret	l’alcohol	
no	produeixen	canvis	bioquímics	(Sierksma,	2003;	Hansen	[et al.],	2005).	En	contrast	amb	
aquests	canvis	bioquímics,	hi	ha	evidències	que	el	consum	d’alcohol,	de	manera	paral·lela	
a	 la	dosi,	 i	els	episodis	de	consum	intensiu	augmenten	el	risc	de	patir	calcificació	de	 les	
artèries	coronàries	en	adults	joves	(Pletcher	[et al.],	2005),	un	marcador	de	l’arteriosclerosi	
que	anticipa	una	futura	cardiopatia	(Pletcher	[et al.],	2004).
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La relació en forma de J no apareix a tots els estudis 
Tot	i	que	molts	estudis	relacionen	el	consum	baix	d’alcohol	amb	una	reducció	del	risc	de	
patir	malalties	cardíaques	coronàries,	no	tots	arriben	a	les	mateixes	conclusions.	Segons	un	
estudi	realitzat	amb	homes	escocesos	amb	feina	de	més	de	21	anys	d’edat,	els	abstemis	no	
presenten	un	risc	més	elevat	de	malaltia	cardíaca	coronària	que	els	bevedors	amb	un	con-
sum	reduït	o	de	baix	risc	(Hart	[et al.],	1999).	Altres	estudis	realitzats	amb	una	població	ge-
neral,	els	participants	dels	quals	han	reduït	el	consum	d’alcohol,	aparentment,	a	causa	de	la	
seva	mala	salut,	no	mostren	cap	diferència	entre	l’índex	de	mortalitat	dels	bevedors	amb	un	
consum	baix	d’alcohol	i	els	abstemis	(Fillmore	[et al.],	1998a,	Fillmore	[et al.],	1998b;	Leino	
[et al.],	1998).	D’altra	banda,	una	metanàlisi	de	54	estudis	publicats	ha	posat	a	prova	fins	a	
quin	punt	es	comet	un	error	sistemàtic	en	la	classificació	de	participants	quan	s’inclouen	a	la	
categoria	abstemis	molts	participants	que	han	reduït	o	interromput	el	seu	consum	d’alcohol,	
un	fenomen	que	es	relaciona	amb	l’envelliment	i	la	mala	salut.	Als	estudis	en	què	s’ha	consi-
derat	que	no	hi	havia	errors,	no	s’ha	identificat	cap	efecte	cardioprotector	significatiu,	la	qual	
cosa	indica	la	possibilitat	que	aquest	efecte	s’hagi	sobrevalorat	(Fillmore	[et al.],	2006).
Quadre 5.3.	Beneficis	de	l’alcohol	per	al	consumidor
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Càlculs biliars
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Resum	de	les	conclusions
	
Els estudis de població general han arribat a la 
conclusió que la gent relaciona el consum d’alcohol 
amb sensacions positives i una millora subjectiva de 
la salut, i que en això hi influeixen la cultura, l’entorn 
de consum d’alcohol i les expectatives de la gent 
pel que fa als seus efectes.
Hi ha una relació en forma de J entre el consum 
d’alcohol i l’absentisme laboral per malaltia, segons 
la qual és possible que els abstemis tinguin més 
problemes de salut.
El consum baix d’alcohol pot reduir el risc de patir 
demència d’origen vascular. Encara no s’ha arribat 
a una conclusió sobre els efectes de l’alcohol 
sobre l’Alzheimer i la cognició, atès que uns estudis 
indiquen que són positius i altres que no.
Algunes evidències suggereixen que l’alcohol re-
dueix el risc de patir càlculs biliars, tot i que no tots 
els estudis que s’han dut a terme sobre aquesta 
qüestió arriben a la mateixa conclusió.
Aparentment, la relació entre l’alcohol i la diabetis 
de tipus II té forma d’U. En aquesta relació, les 
dosis reduïdes d’alcohol redueixen el risc d’aparició 
de la malaltia en comparació amb els abstemis, i les 
dosis elevades, l’augmenten. No tots els estudis han 
arribat a la conclusió que el consum baix d’alcohol 
redueixi el risc de patir aquesta malaltia.
			
Malalties  
cardiovasculars
Afeccions òssies
Mortalitat total
Fenomen   
Apoplexia isquèmica
Malaltia cardíaca  
coronària
Resum	de	les	conclusions
	
Entre el consum d’alcohol i el risc d’apoplexia 
isquèmica hi ha una relació en forma de J. El con-
sum baix d’alcohol (de 0 g a 24 g al dia) redueix el 
risc d’aparició de la malaltia.
Entre el consum d’alcohol i el risc de patir malalties 
cardíaques coronàries hi ha una relació en forma 
de J. En una metanàlisi s’ha estimat que el risc de 
patir malalties cardíaques coronàries és un 20% 
menor amb un nivell de consum de 20 g al dia. No 
obstant això, l’efecte protector de l’alcohol dismi-
nueix en edats molt avançades. Tot i que la relació 
entre el consum d’alcohol i el risc de patir malalties 
cardíaques coronàries és plausible des del punt de 
vista biològic, encara es qüestiona si els efectes 
positius de l’alcohol s’han sobrevalorat a causa de 
problemes de mesurament i factors de distorsió que 
no s’han aconseguit controlar de manera adequada 
en tots els estudis.
Algunes evidències indiquen que les dones que 
consumeixen alcohol en petites dosis acostumen 
a tenir una massa òssia superior a la de les dones 
abstèmies.
Pel que fa a la gent gran, les persones amb un 
consum baix d’alcohol tenen un risc general de 
mort més reduït que els abstemis. Segons un 
estudi realitzat al Regne Unit, el nivell de consum 
d’alcohol que provocava menys risc de mort total 
(nadir) equival a 4 g al dia per a les dones de 65 
anys o més, i 11 g al dia per a als homes de 65 
anys o més.
Estil de vida menys saludable en els abstemis 
Alguns	estudis	duts	a	terme	a	Anglaterra	i	els	EUA	han	arribat	a	la	conclusió	que,	en	compa-
ració	amb	els	abstemis,	en	general,	les	persones	amb	un	consum	baix	d’alcohol	solen	tenir	
un	estil	de	vida	més	saludable	pel	que	fa	a	la	dieta,	l’activitat	física	i	l’abstinència	del	tabac	
(Wannamathee	 i	Shaper,	1999;	Barefoot	 [et al.],	 2002),	 a	més	de	 rendes	més	elevades	
(Hamilton	i	Hamilton,	1997;	Zarkin	[et al.],	1998).	Alguns	experts	suggereixen	que	aquests	
factors	podrien	explicar	el	fet	que,	aparentment,	els	abstemis	tinguin	un	risc	més	elevat	de	
patir	una	cardiopatia	que	els	bevedors	amb	un	consum	baix.	Malgrat	les	divergències	d’un	
estudi	finlandès	(Poikolainen	[et al.],	2005),	sovint	es	considera	que	els	abstemis	són	per-
sones	d’edat	avançada	i	que	no	són	de	raça	blanca,	vídues	o	que	no	s’han	casat	mai,	amb	
menys	formació	i	renda	que	la	resta,	que	no	disposen	d’accés	a	serveis	d’assistència	sanitària	
o	assistència	sanitària	preventiva,	amb	afeccions	sanitàries	comòrbides	com	la	diabetis	i	la	
hipertensió	arterial,	amb	nivells	inferiors	de	salut	mental,	amb	més	possibilitats	de	necessitar	
equipament	mèdic	que	la	resta,	amb	més	mala	salut	global	i	amb	un	risc	més	elevat	de	malal-
tia	cardiovascular	(Naimi	[et al.],	2005).	Per	als	factors	en	què	hi	ha	diverses	categories	de	
risc,	s’observa	una	relació	gradual	entre	el	nivell	de	risc	i	les	probabilitats	de	ser	abstemi.
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Segons	un	estudi	australià,	els	abstemis	presenten	una	sèrie	de	característiques	relacionades	
amb	l’ansietat,	la	depressió	i	altres	manifestacions	de	mala	salut,	com	per	exemple	l’ocupació	
de	llocs	de	treball	poc	importants,	un	nivell	educatiu	més	baix,	dificultats	financeres,	manca	
de	 suport	 social	 i	 experiències	 vitals	 recents	 estressants,	 a	més	d’un	 risc	més	 elevat	 de	
depressió.	Tots	aquests	factors	podrien	explicar	per	què	aquests	abstemis	tenen	un	risc	de	
patir	una	cardiopatia	més	elevat	que	les	persones	amb	un	consum	baix	d’alcohol	(Rodgers	
[et al.],	2000;	Greenfield	[et al.],	2002).	Segons	un	estudi	nord-americà,	el	consum	d’alcohol	
redueix	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries	en	els	homes	blancs,	però	l’augmenta	
en	els	homes	negres,	de	la	qual	cosa	es	pot	deduir	que	els	resultats	que	demostren	l’efecte	
cardioprotector	de	l’alcohol	poden	haver	estat	distorsionats	per	les	característiques	de	l’estil	
de	vida	dels	consumidors	d’alcohol	(Fuchs	[et al.],	2004).
Risc més elevat segons el consum al llarg de la vida
L’Estudi	 regional	de	cardiologia	britànic	 (British Regional Heart Study)	ha	confirmat	que,	
atès	 que	 el	 consum	d’alcohol	 tendeix	 a	 disminuir	 amb	 l’edat,	 els	 estudis	 epidemiològics	
basats	en	el	període	de	base	infravaloren	el	risc	(Emberson	[et al.],	2005).	Segons	aquest	
estudi,	el	consum	d’alcohol	durant	el	període	de	base	presenta,	en	un	principi,	una	relació	
en	forma	d’U	tant	amb	la	malaltia	cardiovascular	com	amb	la	mortalitat	per	qualsevol	causa.	
Els	participants	amb	un	consum	baix	d’alcohol	són	els	qui	tenien	menys	risc,	i	els	abstemis	
i	els	bevedors	amb	un	consum	elevat	d’alcohol,	els	qui	en	 tenen	més.	Tanmateix,	un	cop	
ajustades	les	dades	per	al	consum	mitjà	durant	els	20	anys	de	duració	de	l’estudi,	els	riscs	
relacionats	amb	l’abstinència	disminueixen	i	els	riscs	relacionats	amb	el	consum	de	baix	risc	
i	el	consum	elevat	augmenten,	tal	com	s’aprecia	a	la	figura	5.8.
De	 la	mateixa	manera,	segons	aquest	estudi,	 les	persones	que	regularment	consumeixen	
quantitats	elevades	d’alcohol	tenen	un	74%	més	de	risc	de	patir	un	episodi	coronari	greu,	
un	133%	més	de	risc	de	patir	una	apoplexia	i	un	127%	més	de	risc	de	mort	per	qualsevol	
causa	que	els	consumidors	ocasionals	d’alcohol	(abans	d’ajustar	les	dades	per	a	la	variació	
del	consum,	aquests	riscs	equivalien	a	un	8%,	54%	i	44%,	respectivament).	També	és	im-
portant	assenyalar	que,	com	més	es	prolonga	el	seguiment	dels	participants	de	l’estudi,	més	
disminueix	la	reducció	del	risc	gràcies	al	consum	d’alcohol,	fins	que	arriba	a	desaparèixer	
(Nielsen	[et al.],	2005).
Menys protecció en edats molt avançades 
No	hi	ha	gaires	estudis	que	hagin	analitzat	l’evolució	del	risc	relatiu	existent	entre	el	consum	
d’alcohol	i	la	cardiopatia	en	edats	avançades	(Grønbæk	[et al.],	1998).	En	general,	amb	l’edat,	
els	riscs	relatius	per	als	factors	de	risc	de	malaltia	cardíaca	coronària	tendeixen	a	convergir	
cap	a	1,0	(Abbott	[et al.],	1997),	inclòs	el	consum	d’alcohol	(Abrams	[et al.],	1995).	L’Estudi	
de	cardiologia	de	Honolulu	(Honolulu Heart Study)	ha	arribat	a	la	conclusió	que,	si	es	com-
paren	els	consumidors	d’alcohol	amb	els	abstemis,	amb	l’edat,	el	risc	relatiu	convergeix	cap	a	
1,0,	és	a	dir,	que	no	hi	ha	evidències	que	l’alcohol	tingui	un	efecte	protector	en	els	homes	de	
75	anys	o	més	(Abbott	[et al.],	2002).	A	més,	als	certificats	de	defunció	d’aquest	grup	d’edat,	
el	nombre	de	malalties	cardíaques	coronàries	registrades	com	a	causa	de	mort	supera	la	xifra	
real.	Segons	l’Estudi	de	cardiologia	de	Framingham	(Framingham Heart Study),	el	registre	
erroni	de	malalties	cardíaques	coronàries	com	a	causa	de	defunció	augmenta	de	manera	ex-
ponencial	amb	l’edat,	fins	al	punt	que,	en	les	persones	que	moren	als	85	anys	o	més,	aquest	
fenomen	es	duplica	(Lloyd-Jones	[et al.],	1998).
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Figura 5.8: Perill relatiu de malaltia cardíaca coronària 
greu (mort coronària i infart de miocardi no mortal), 
apoplexia i mortalitat per qualsevol causa segons el 
consum d’alcohol entre els homes que van participar 
en l’Estudi regional de cardiologia britànic, que, en 
un principi, no tenien cap malaltia cardiovascular i 
van rebre un seguiment des de 1978/1980 fins a 
1998/2000. Els cercles negres i la línia contínua 
representen els nivells de consum d’alcohol durant 
el període de base, i els cercles blancs i la línia de 
punts representen els nivells «habituals» de consum 
d’alcohol obtinguts després d’ajustar les dades a la 
variació individual en el consum d’alcohol. La mida de 
cada símbol indica la quantitat d’informació estadística 
en què es basa l’estimació corresponent. Les línies 
verticals mostren uns intervals de confiança del 95% 
per als riscs absoluts. 
Font: Emberson [et al.], 2005.
Hi	ha	algun	nivell	de	consum	d’alcohol	exempt	de	riscs?
La	 forma	de	 la	 relació	existent	entre	el	 consum	d’alcohol	 i	 la	mortalitat	depèn	 tant	de	 la	
distribució	de	les	causes	de	mortalitat	en	la	població	estudiada	com	del	nivell	i	els	patrons	
de	consum	d’alcohol	d’aquesta	població.	En	els	joves	predominen	les	morts	per	accidents	i	
violència	(potenciades	pel	consum	d’alcohol),	mentre	que	les	morts	per	malaltia	cardíaca	co-
ronària	(les	quals	redueix	el	consum	d’alcohol)	són	poc	habituals.	Aquesta	relació	s’inverteix	
en	 les	persones	de	més	edat.	Algunes	evidències	 indiquen	que,	amb	qualsevol	volum	de	
consum	d’alcohol,	les	persones	que	el	superin	en	una	ocasió	concreta	presenten	un	risc	de	
mort	més	elevat	(Tolstrup	[et al.],	2004).
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El risc de mort
El	nivell	de	consum	d’alcohol	que	genera	menys	risc	de	mort	és	el	nivell	zero	per	a	
les	dones	de	menys	de	45	anys	i	els	homes	de	menys	de	35	anys,	4	g	al	dia	per	a	les	
dones	de	65	anys	o	més,	i	11	g	al	dia	per	als	homes	de	65	anys	o	més.
En	les	poblacions	o	grups	amb	un	risc	baix	de	malaltia	coronària	cardíaca	(entre	els	quals	hi	
ha	els	joves	de	tot	el	món),	la	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	de	mort	és	positiva	
i	molt	lineal.	En	canvi,	en	les	poblacions	amb	índexs	elevats	de	malaltia	cardíaca	coronària,	
aquesta	relació	té	forma	de	J	o,	en	el	cas	de	les	persones	grans,	d’U.	L’edat	en	què	la	relació	
passa	de	ser	lineal	a	tenir	forma	de	J	o	d’U	depèn	de	la	distribució	de	les	causes	de	morta-
litat,	però	es	pot	afirmar	que,	als	països	europeus,	aquest	canvi	es	produeix	en	una	edat	de	
defunció	d’entre	50	i	60	anys	(Rehm	i	Sempos,	1995).	Al	capítol	6	s’analitzaran	els	efectes	
d’aquesta	corba	de	risc	canviant	en	els	nivells	generals	de	salut	a	Europa.
Tal	com	passa	en	el	cas	de	les	malalties	cardíaques	coronàries,	el	nivell	de	consum	indivi-
dual	d’alcohol	relacionat	amb	el	risc	més	petit	de	mort	varia	d’un	país	a	l’altre.	Per	exemple,	
als	estudis	realitzats	a	països	d’Europa	central	i	del	sud	(on	els	nivells	de	consum	són	més	
alts,	si	més	no,	fins	fa	poc)	el	nivell	de	consum	relacionat	amb	l’índex	més	baix	de	mortalitat	
és	més	elevat	(Farchi	[et al.],	1992;	Brenner	[et al.],	1997;	Keil	[et al.],	1997;	Renaud	[et 
al.],	1998)	que	als	països	amb	un	nivell	de	consum	d’alcohol	inferior	(English	[et al.],	1995;	
White,	1999).
Al	Regne	Unit,	s’estima	que	el	nivell	de	consum	d’alcohol	que	comporta	menys	risc	de	mort	
equival	a	0	g	al	dia	per	a	les	dones	de	menys	de	45	anys,	3	g	al	dia	per	a	les	dones	de	45	a	
64	anys	i	4	g	al	dia	a	partir	dels	65	anys	d’edat	(figura	5.9).
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Figura 5.9: Nivell de consum d’alcohol 
amb menys risc de mort (estimacions del 
Regne Unit). 
Font: White [et al.], 2002.
Tècniques analítiques i la corba en forma de J 
La	manera	de	formular	les	preguntes	sobre	el	consum	d’alcohol	als	qüestionaris	fa	que	els	
estudis	que	relacionen	els	nivells	de	consum	amb	el	risc	de	patir	danys	resumeixin	el	consum	
alcohòlic	en	categories	separades,	mentre	que	la	distribució	entre	els	individus	és	contínua.	
A	més,	dividir	la	ingesta	d’alcohol	en	categories	presenta	diversos	inconvenients:	es	poden	
confondre	els	individus	amb	més	i	menys	risc	(per	exemple,	al	grup	amb	un	consum	més	ele-
vat	d’alcohol)	i,	per	tant,	diluir	la	influència	estimada,	o	bé	el	nombre	i	l’establiment	dels	límits	
per	a	cada	categoria	poden	afectar	les	estimacions	i,	consegüentment,	el	nivell	de	consum	
d’alcohol	amb	menys	risc	de	causar	mala	salut.	Per	superar	aquest	problema,	es	pot	emprar	
una	tècnica	estadística	anomenada	models additius generalitzats	(Hastie	i	Tibshirani,	1990).
Aquests	 models	 estadístics	 s’han	 aplicat	 a	 l’Estudi	 de	 cardiologia	 de	 Copenhaguen	
(Copenhagen Heart Study),	 segons	el	qual	 la	 relació	entre	el	consum	d’alcohol	 i	el	 risc	
de	mort	depèn	de	si	els	abstemis	(definits,	en	aquest	estudi,	com	les	persones	que	con-
sumeixen	menys	de	12	g	d’alcohol	a	la	setmana)	formen	part	de	l’anàlisi	(Johansen	[et al.],	
2005).	Si	s’inclou	aquest	col·lectiu	a	l’anàlisi,	el	resultat	és	una	relació	en	forma	de	J,	tal	
com	s’aprecia	a	la	figura	5.10	(línia	blava),	en	la	qual,	com	és	habitual,	les	persones	amb	un	
consum	més	baix	d’alcohol	presenten	un	risc	menor	de	mort	amb	un	consum	màxim	d’una	
beguda	alcohòlica	al	dia,	en	el	cas	de	les	dones,	i	dues	begudes,	en	el	cas	dels	homes.	No	
obstant	això,	si	a	l’anàlisi	no	es	tenen	en	compte	els	abstemis,	s’observa	una	relació	lineal	
positiva	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	risc	de	mort,	tant	per	als	homes	com	per	a	les	dones	
(línia	vermella).	Aquesta	anàlisi	suggereix	que	qualsevol	persona	que	consumeixi	12	g	o	
més	d’alcohol	a	la	setmana	presenta	un	risc	més	elevat	de	mort,	fins	i	tot	en	cas	de	consum	
baix,	sense	evidències	d’un	efecte	 llindar	(és	a	dir,	el	risc	no	augmenta	a	partir	d’un	cert	
nivell	de	consum,	sinó	que	la	relació	té	forma	de	línia	recta).	
Així	doncs,	aquest	estudi	arriba	a	 les	següents	conclusions:	en	primer	 lloc,	que	 la	corba	
que	relaciona	l’alcohol	i	el	risc	de	mort	té	forma	de	J	perquè	les	persones	que	consumeixen	
menys	d’una	beguda	alcohòlica	a	la	setmana	tenen	un	risc	més	elevat	de	mort,	i	no	per	un	
efecte	beneficiós	de	 l’alcohol;	en	segon	 lloc,	que	 les	corbes	en	 forma	de	J	sobrevaloren	
l’augment	del	risc	de	mort	de	les	persones	amb	un	consum	molt	baix	d’alcohol	(és	a	dir,	la	
primera	part	de	la	corba)	en	comparació	amb	les	persones	amb	el	nivell	de	consum	alcohòlic	
amb	el	risc	més	baix	de	mort;	i,	en	darrer	lloc,	que,	en	les	corbes	en	forma	de	J,	el	nivell	de	
consum	d’alcohol	que	genera	menys	risc	de	mort	és	massa	elevat.
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El	quadre	5.4	resumeix	l’impacte	de	l’alcohol	sobre	la	salut	al	llarg	de	tota	la	vida	de	la	persona.
Què	determina	el	risc	d’emmalaltir	relacionat	amb	l’alcohol?
Fa	2.500	anys,	Hipòcrates	va	escriure	que,	quan	una	persona	arribava	a	una	ciutat	nova,	era	re-
comanable	que	intentés	descobrir	si	era	un	lloc	saludable	per	viure	observant	la	seva	geografia	
i	el	comportament	dels	seus	habitants	(«si	són	aficionats	a	beure	en	excés»)	(Hipòcrates).	Se-
gons	Hipòcrates,	«en	general,	la	constitució	i	els	hàbits	de	la	gent	segueixen	la	natura	del	lloc	
on	viuen».	La	influència	de	la	zona	i	la	població	del	lloc	on	viu	l’individu	queda	palesa	als	estudis	
de	migracions	a	gran	escala	d’una	cultura	a	una	altra,	en	els	quals,	per	exemple,	si	els	individus	
emigren	d’una	cultura	de	baix	risc	a	una	altra	d’alt	risc	i	assumeixen	l’estil	de	vida	d’aquesta	
darrera,	s’observa	un	augment	tant	en	els	factors	de	risc	com	en	el	percentatge	de	malalties	
cardíaques	coronàries	(Kagan,	[et al.],	1974).	En	altres	paraules,	el	comportament	i	la	salut	de	
les	persones	estan	molt	influenciats	per	les	característiques	col·lectives	i	les	normes	socials	
d’una	societat.	Al	capítol	6	s’analitzarà	que	aquesta	afirmació,	que	es	pot	aplicar	a	diversos	
factors	de	risc	 i	afeccions	(Rose,	1992),	 inclòs	el	suïcidi	(Durkheim,	traduït	per	Spaulding	 i	
Simpson,	1952),	també	és	vàlida	per	a	l’alcohol,	atès	que	hi	ha	una	relació	entre	el	consum	glo-
bal	d’alcohol	per	capita	i	el	nombre	d’individus	amb	un	consum	d’alcohol	perjudicial	i	trastorns	
en	el	consum	d’alcohol	que	hi	ha	en	una	població	(Skog,	1991;	Lemmens,	2001;	Academy	of	
Medical	Sciences,	2004).	A	la	resta	d’aquest	apartat	es	descriuen	altres	factors	que	influeixen	
de	manera	directa	en	el	risc	d’aparició	de	problemes	de	salut	relacionats	amb	l’alcohol.
Influències genètiques
El	context	genètic	condiciona	el	risc	de	patir	trastorns	en	el	consum	d’alcohol.	L’estructura	
clàssica	d’estudi	de	bessons	compara	les	semblances,	en	una	afecció	concreta,	entre	bes-
sons	monozigòtics	(bessons	idèntics)	i	bessons	dizigòtics	(bessons	fraterns)	per	tal	de	deter-
minar	fins	a	quin	punt	la	genètica,	o	heretabilitat,	tenen	influència	en	l’afecció.	L’heretabilitat	
es	pot	calcular	perquè	els	bessons	monozigòtics	són	genèticament	idèntics,	mentre	que	els	
bessons	dizigòtics	només	comparteixen	la	meitat	dels	seus	gens.	El	mètode	es	basa	en	la	
presumpció d’entorn igual,	és	a	dir,	que	la	similitud	entre	els	entorns	dels	dos	individus	d’una	
parella	de	bessons	monozigòtics	és	la	mateixa	que	la	similitud	entre	els	entorns	dels	dos	in-
dividus	d’una	parella	de	bessons	dizigòtics,	tot	i	que	hi	ha	una	interacció	clara	entre	els	gens	
i	l’entorn	(Heath	i	Nelson	2002).
Malgrat	que	els	estudis	de	bessons	no	identifiquen	els	gens	específics	que	exerceixen	in-
fluència	en	 l’afecció,	 sí	 que	proporcionen	 informació	 rellevant	 sobre	 l’impacte	genètic	de	
l’afecció	(propietats	més	generals	del	patró	d’herència	com,	per	exemple,	si	els	gens	actuen	
independentment	els	uns	dels	altres	o	conjuntament,	per	influenciar	una	afecció),	quins	as-
pectes	de	l’afecció	són	més	heretables,	si	els	mateixos	gens	tenen	influència	en	una	afecció	
en	ambdós	gèneres	i	si	les	afeccions	múltiples	comparteixen	alguna	influència	genètica	co-
muna.	Si	la	informació	obtinguda	dels	bessons	es	completa	amb	dades	dels	membres	de	la	
seva	família,	l’estudi	s’anomena	estudi de bessons i família	i	pot	proporcionar	informació	més	
precisa	per	estudiar	si	els	pares	transmeten	una	afecció	conductual	als	seus	descendents	
genèticament	o	a	través	d’algun	aspecte	de	l’entorn	familiar	(transmissió	cultural).	Si	es	re-
cullen	dades	referents	a	l’entorn,	els	estudis	de	bessons	i	els	estudis	de	bessons	i	família	
poden	proporcionar	informació	sobre	la	manera	com	interactuen	els	factors	de	l’entorn	i	la	
predisposició	genètica	quan	es	produeix	una	afecció.
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Alguns	estudis	de	bessons	i	 família	suggereixen	que	la	proporció	d’heretabilitat	de	la	de-
pendència	de	l’alcohol	se	situa	entre	un	50%	i	un	60%	(Cook	i	Gurling,	2001;	Dick	i	Forud,	
2002;	Departament	de	Salut	i	Serveis	Humans	dels	EUA,	2000).	La	literatura	actual	se	sol	
centrar	en	la	dependència	de	l’alcohol,	però	hi	ha	raons	per	creure	que	la	part	heretable	del	
consum	elevat	o	problemàtic	d’alcohol	va	més	enllà	de	la	dependència	de	l’alcohol	diagnos-
ticable	(Schuckit	[et al.],	2004).
Les	 anàlisis	 de	 987	 persones	 de	 105	 famílies	 realitzades	 a	 la	mostra	 inicial	 de	 l’Estudi	
col·laboratiu	sobre	la	genètica	de	la	dependència	de	l’alcohol	(Collaborative Study on the 
Genetics of Alcoholism, COGA),	un	estudi	de	família	a	gran	escala	elaborat	per	identificar	
els	gens	que	influeixen	en	el	risc	de	patir	dependència	de	l’alcohol	i	comportaments	i	ca-
racterístiques	relacionats	amb	el	consum	d’alcohol,	ha	demostrat	l’existència	de	gens	que	
augmenten	el	risc	de	patir	dependència	de	l’alcohol	en	regions	de	tres	cromosomes	(Reich	
[et al.],	1998).	Les	evidències	més	sòlides	s’han	identificat	en	regions	dels	cromosomes	1	
i	7,	i	s’han	observat	indicis	més	modestos	en	una	regió	del	cromosoma	2.	La	mostra	de	re-
plicació,	realitzada	amb	1.295	persones	de	157	famílies,	confirma	les	conclusions	anteriors,	
tot	i	que	amb	menys	recolzament	estadístic	(Foroud	[et al.],	2000).
Les	variants	dels	gens	ADH2, ADH3 i ALDH2	protegeixen	considerablement	(però	no	com-
pletament)	els	seus	portadors	de	desenvolupar	dependència	de	l’alcohol	fent	que	experimentin	
molèsties	o	malestar	després	de	consumir	alcohol	(Reich	[et al.],	1998).	Els	gens	codifiquen	
l’alcohol	deshidrogenasa	i	l’aldehid	deshidrogenasa,	respectivament,	dos	dels	enzims	hepàtics	
clau	que	participen	en	el	metabolisme	de	l’alcohol	per	convertir-lo	en	producte	final	(acetat).	
Les	anàlisis	amb	germans	que	no	pateixen	dependència	de	l’alcohol	realitzades	a	la	mostra	ini-
cial	de	l’Estudi	col·laboratiu	sobre	la	genètica	de	la	dependència	de	l’alcohol	(COGA)	proven	
l’existència	d’una	regió	protectora	en	el	cromosoma	4,	a	prop	dels	gens	d’alcohol	deshidroge-
nasa	(ADH)	(Williams	[et al.],	1999;	Edenberg,	2000;	Saccone	[et al.],	2000).
Altres factors de risc
Independentment	del	nivell	de	consum	d’alcohol,	les	dones	presenten	un	risc	més	elevat	de	
patir	danys	crònics	produïts	per	l’alcohol,	amb	diferents	nivells	de	risc	segons	les	diverses	
malalties.	Segurament,	això	es	deu	al	fet	que	el	cos	femení	conté	una	proporció	d’aigua	me-
nor	que	el	cos	masculí	(Swift,	2003).	Per	aquest	motiu,	si	un	home	i	una	dona	que	tinguin	
aproximadament	el	mateix	pes	i	la	mateixa	edat	consumeixen	la	mateixa	quantitat	d’alcohol,	
la	concentració	de	l’alcohol	serà	més	elevada	en	la	dona,	perquè	s’haurà	dissolt	en	un	volum	
més	petit	d’aigua.	
Qui es troba en situació de risc?
Els	gens,	el	gènere,	l’edat	i	el	nivell	socioeconòmic	influeixen	a	l’hora	de	determinar	qui	
corre	el	risc	de	patir	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	Alguns	gens	augmenten	i	
d’altres	redueixen	el	risc	de	patir	trastorns	en	el	consum	d’alcohol	i,	independentment	
del	nivell	de	consum	d’alcohol,	les	dones,	els	nens,	els	adolescents	i	les	persones	amb	
un	nivell	socioeconòmic	més	baix	són	els	col·lectius	amb	més	risc.
En	diversos	estudis	realitzats	a	diferents	països	queda	patent	que	la	mortalitat	relacionada	
amb	el	consum	d’alcohol	és	més	elevada	en	els	adults	amb	un	nivell	socioeconòmic	baix	
(Romelsjo	 i	Lundberg,	1996;	Leclerc	[et al.],	1990;	Lundberg	i	Osterberg,	1990;	Makela	
[et al.],	1997;	Makela,	1999;	Loxely	[et al.],	2004).	També	s’aprecia	una	interacció	entre	el	
consum	d’alcohol	 i	 la	pobresa	en	relació	als	crims	violents,	com	 l’homicidi,	amb	uns	per-
centatges	més	elevats	quan	aquests	dos	factors	de	risc	es	combinen	que	els	resultats	que	
s’obtindrien	de	la	suma	dels	percentatges	d’ambdós	factors	per	separat	(Parker,	1993).	A	
Anglaterra,	entre	els	homes	de	25	a	69	anys	d’edat,	els	qui	pertanyen	a	la	categoria	amb	un	
nivell	econòmic	més	baix	(treballadors	no	qualificats)	presenten	un	risc	de	mort	relacionada	
amb	l’alcohol	15	vegades	més	elevat	que	el	dels	professionals	pertanyents	a	la	categoria	
amb	un	nivell	socioeconòmic	superior	(Harrison	i	Gardiner,	1999).	A	Suècia,	l’alcohol	és	el	
motiu	que	explica	fins	al	30%	de	la	diferència	de	mortalitat	per	grup	socioeconòmic	entre	
homes	de	mitjana	edat	(Hemström,	2001).	Aquestes	conclusions	coincideixen	amb	els	pa-
trons	socials	graduals	sanitaris,	segons	els	quals	les	dificultats	socials	i	econòmiques	afec-
ten	la	salut	de	la	persona	al	llarg	de	tota	la	seva	vida	(Wilkinson	i	Marmot,	2003).	En	el	cas	
de	l’alcohol,	és	probable	que	aquesta	relació	sigui	biunívoca,	és	a	dir,	que,	d’una	banda,	el	
consum	perjudicial	d’alcohol	sigui	el	resultat	i,	alhora,	una	manera	de	suportar	les	dificultats	
socials	i	econòmiques	i,	de	l’altra,	que	la	dependència	de	l’alcohol	faci	baixar	la	persona	en	
l’escala	social.	
Els	nens	són	més	vulnerables	que	els	adults	davant	l’alcohol.	A	més	de	ser	físicament	més	
petits,	no	tenen	experiència	ni	en	el	consum	ni	en	els	efectes	de	l’alcohol.	Tampoc	no	dispo-
sen	de	context	ni	de	punts	de	referència	per	avaluar	o	regular	el	seu	consum	i,	a	més	a	més,	
no	han	desenvolupat	cap	tolerància	envers	l’alcohol.	Entre	l’adolescència	mitjana	i	el	principi	
de	l’edat	adulta	es	produeixen	augments	significatius	en	la	quantitat	i	la	freqüència	de	con-
sum	d’alcohol	i	en	els	problemes	relacionats	amb	aquesta	substància	(Wells	[et al.],	2004;	
Bonomo	[et al.],	2004).	Les	persones	que	consumeixen	més	alcohol	durant	l’adolescència	
mitjana	solen	presentar	un	consum	elevat	d’alcohol,	patir	dependència	de	l’alcohol	i	expe-
rimentar	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	durant	la	primera	etapa	de	l’edat	adulta,	com	
una	salut	mental	més	deteriorada,	un	nivell	educatiu	més	baix	i	un	risc	més	elevat	de	cometre	
actes	delictius	(Jefferis	[et al.],	2005).	El	consum	d’alcohol	per	part	d’adolescents	i	adults	
joves	està	relacionat	amb	les	lesions	i	les	morts	en	accidents	de	trànsit	rodat,	suïcidi	i	de-
pressió,	abstencionisme	escolar	i	menor	rendiment	acadèmic,	pèrdua	de	memòria,	pèrdues	
momentànies	de	consciència,	baralles,	danys	a	la	propietat,	crítiques	als	companys	i	pèrdua	
d’amistats,	violacions	durant	una	cita	i	relacions	sexuals	sense	protecció,	que	comporten	el	
risc	de	contreure	malalties	de	transmissió	sexual,	adquirir	el	virus	del	VIH	i	patir	un	embaràs	
no	desitjat	(Williams	i	Knox,	1987).
Reduir	el	consum	d’alcohol	millora	la	salut?
Reduir	o	abandonar	el	consum	d’alcohol	comporta	efectes	beneficiosos	per	la	salut.	Bona	
part	dels	efectes	perjudicials	de	l’alcohol	són	reversibles	de	manera	immediata.	Si	es	deixa	
de	consumir	alcohol,	els	accidents,	les	lesions,	el	risc	de	tenir	baix	pes	en	néixer	i	altres	afec-
cions	prenatals	poden	desaparèixer	completament.	Els	joves	que	redueixen	el	seu	consum	
d’alcohol	en	iniciar	l’edat	adulta	també	redueixen	el	seu	risc	de	patir	danys	relacionats	amb	
el	consum	d’alcohol	(Toumbouro	[et al.],	2004).
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Com es pot millorar la salut
Tots	els	danys	greus	derivats	del	consum	d’alcohol	es	poden	evitar	reduint	aquest	con-
sum.	Les	síndromes	depressives	milloren	considerablement	després	d’uns	quants	dies	
o	setmanes	d’abstinència	de	l’alcohol.	El	descens	en	el	consum	d’alcohol	comporta	
una	reducció	del	nombre	de	morts	per	cirrosi	hepàtica	considerablement	ràpida.
Un	exemple	d’afecció	a	llarg	termini	que	desapareix	de	manera	ràpida	i,	fins	i	tot,	immediata,	
en	deixar	l’alcohol	és	la	depressió.	La	majoria	d’estudis	han	arribat	a	la	conclusió	que	un	gran	
nombre	de	síndromes	depressives	milloren	notablement	després	d’uns	quants	dies	o	setma-
nes	d’abstinència	(Brown	i	Schuckit,	1988;	Dackis	[et al.],	1986;	Davidson,	1995;	Gibson	i	
Becker,	1973;	Penick	[et al.],	1988;	Pettinati	[et al.],	1982;	Willenbring,	1986).
Tal	 com	es	descriu	 de	manera	més	detallada	 al	 capítol	 7,	 les	 intervencions	 en	 casos	de	
consum	perjudicial	d’alcohol	i	consum	de	risc	dins	del	marc	de	l’atenció	sanitària	permeten	
reduir	tant	el	consum	d’alcohol	com	els	problemes	que	se’n	deriven	(Moyer	[et al.],	2002),	
a	més	de	la	mortalitat	relacionada	amb	l’alcohol	(Cuijpers	[et al.],	2004).	L’estudi	comunitari	
realitzat	a	Malmö	durant	la	dècada	dels	setanta	va	demostrar	que,	si	es	donaven	les	condi-
cions	adequades,	es	podien	aconseguir	unes	millores	substancials.	Una	intervenció	destina-
da	a	bevedors	amb	consum	de	risc	va	aconseguir	que,	després	d’un	seguiment	de	sis	anys,	
el	nombre	de	morts	d’aquest	grup	de	consumidors	fos	la	meitat	que	el	del	grup	de	control,	
amb	el	qual	no	s’havia	dut	a	terme	cap	intervenció	(Kristenson	[et al.],	1983).
Algunes	malalties	cròniques	depenen	de	l’exposició	a	l’alcohol	al	llarg	de	la	vida,	i,	per	tant,	
l’eliminació	de	 l’alcohol	no	pot	eradicar	el	 risc,	sinó	que	només	el	 redueix.	D’altra	banda,	
als	estudis	centrats	en	poblacions	concretes	s’ha	 trobat	que	 les	 reduccions	del	 consum	
d’alcohol	estan	relacionades	amb	un	descens	força	ràpid	de	les	malalties	cròniques	com,	
per	exemple,	el	nombre	de	morts	per	cirrosi	hepàtica	(Ledermann,	1964)	(vegeu	el	capítol	
6).	Les	anàlisis	de	sèries	temporals	han	arribat	a	la	conclusió	que	la	reducció	del	consum	per	
capita	està	relacionat	amb	un	descens	considerable	del	nombre	de	morts	per	cirrosi	hepàti-
ca	(per	exemple,	Ramstedt,	2001;	Skog,	1980	i,	sobretot,	Cook	i	Tauchen,	1982).
Conclusió
Tot	i	que	l’alcohol	comporta	diversos	plaers,	el	seu	consum	no	està	exempt	de	riscs.	Factors	
com	la	quantitat	global	d’alcohol	consumida,	la	freqüència	de	consum	i	la	freqüència	i	el	volum	
dels	episodis	de	consum	intensiu	agreugen,	per	separat	i	combinats,	un	gran	nombre	de	danys	i	
malalties	físics,	mentals	i	socials.	En	bona	part,	el	risc	d’aparició	d’aquests	danys	és	paral·lel	a	la	
dosi	consumida,	sense	evidències	de	cap	efecte	llindar.	En	altres	paraules,	com	més	quantitat	
d’alcohol	és	consumeixi,	tant	regularment	com	en	una	ocasió	concreta,	més	gran	serà	el	risc.	
Aparentment,	el	risc	de	patir	algunes	afeccions	(síndrome	del	destret	respiratori	agut,	cardio-
miopatia,	danys	al	sistema	nerviós	i	danys	musculars)	només	augmenta	amb	el	consum	elevat	i/
o	prolongat	d’alcohol,	tot	i	que,	fins	i	tot	en	aquest	nivells	tan	alts,	s’observa	una	relació	dosi-res-
posta.	Per	a	algunes	afeccions	(especialment	les	lesions	i	les	malalties	cardiovasculars),	el	risc	
està	molt	més	influït,	si	bé	no	exclusivament,	pels	patrons	dels	episodis	de	consum	intensiu.
En	part,	els	danys	causats	pel	consum	d’alcohol	queden	compensats	per	alguns	beneficis,	
el	més	important	dels	quals	és	la	reducció	del	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries.	
Així	doncs,	el	risc	global	de	mort	es	troba	a	mig	camí	entre	els	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol,	que	poden	aparèixer	a	totes	 les	edats,	 i	els	beneficis	de	 la	protecció	contra	 les	
malalties	cardíaques	coronàries,	les	quals	afecten,	sobretot,	les	persones	d’edat	avançada.	
Això	significa	que,	per	a	les	dones	de	menys	de	45	anys	d’edat	i	per	als	homes	de	menys	de	
35	anys,	el	nivell	de	consum	d’alcohol	que	comporta	menys	risc	de	mort	és	zero.	En	edats	
molt	avançades,	aparentment,	el	risc	reduït	de	malaltia	cardíaca	coronària	és	inferior,	per	la	
qual	cosa	és	probable	que	qualsevol	nivell	de	consum	d’alcohol	augmenti	el	risc	de	mort.
Els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	no	només	afecten	el	consumidor,	sinó	que	també	
perjudiquen	tercers.	Aquest	ampli	ventall	de	danys	(que	es	poden	anomenar	danys ambien-
tals de l’alcohol)	inclouen	la	violència,	l’homicidi,	els	danys	a	companys	sentimentals	i	nens,	
altres	tipus	de	delictes,	 les	conseqüències	dels	accidents	de	trànsit	 rodat	 i	els	danys	als	
nadons	en	la	fase	prenatal.
Reduir	el	consum	d’alcohol,	tant	pel	que	fa	al	volum	global	com	al	consum	en	una	ocasió	
concreta,	redueix	els	riscs	de	patir	qualsevol	tipus	de	dany	i	fins	i	tot	pot	fer	desaparèixer	
completament	la	majoria	d’afeccions.
Al	següent	capítol	s’analitzarà	l’impacte	que	exerceix	l’alcohol	en	els	individus	a	tot	Europa.
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   L’alcohol i Europa
L’alcohol	representa	una	càrrega	important	per	a	diversos	aspectes	de	la	vida	dels	europeus,	
que	es	poden	descriure,	en	termes	genèrics,	com	a	danys	per	a	la	salut	i	danys	socials.	Du-
rant	el	darrer	any,	set	milions	d’adults	afirmen	haver	participat	en	una	baralla	després	de	con-
sumir	alcohol	(basat	en	una	revisió	d’alguns	estudis	nacionals	sobre	els	costos	de	l’alcohol),	
i	s’estima	que,	l’any	2003,	el	cost	econòmic	dels	delictes	atribuïbles	al	consum	d’alcohol	per	
a	la	UE	va	ser	de	33.000	milions	d’euros.	Aquesta	xifra	és	la	suma	dels	costos	derivats	de	
la	policia,	els	jutjats	i	les	presons	(15.000	milions	d’euros),	les	despeses	per	a	la	prevenció	
de	 la	delinqüència	 i	 l’administració	d’assegurances	 (12.000	milions	d’euros)	 i	els	danys	a	
la	propietat	(6.000	milions	d’euros).	A	més,	es	calcula	que	els	danys	a	la	propietat	a	causa	
de	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	són	de	10.000	milions	d’euros,	mentre	que	el	
cost	intangible	de	les	conseqüències	físiques	i	psicològiques	dels	actes	delictius	varia	entre	
9.000	i	37.000	milions	d’euros.
Cada	any,	pateixen	dependència	de	 l’alcohol	uns	23	milions	d’europeus,	 i	s’estima	que	el	
dolor	i	el	patiment	de	les	famílies	comporta	un	cost	intangible	de	68.000	milions	d’euros.	La	
magnitud	dels	danys	laborals	que	comporta	l’alcohol	és	més	difícil	de	calcular,	tot	i	que,	entre	
les	persones	que	consumeixen	begudes	alcohòliques	a	la	UE15,	gairebé	un	5%	dels	homes	
i	un	2%	de	les	dones	afirmen	que	l’alcohol	influeix	negativament	en	la	feina	o	els	estudis	que	
realitzen.	Segons	una	revisió	d’estudis	nacionals	sobre	els	costos	de	l’alcohol,	s’estima	que	
la	pèrdua	de	productivitat	a	causa	de	l’absentisme	i	 l’atur	provocats	pel	consum	d’alcohol	
comporta	un	cost	d’entre	9.000	i	19.000	milions	d’euros	i	6.000	i	23.000	milions	d’euros,	
respectivament.
Des	de	la	perspectiva	de	la	salut,	cada	any	l’alcohol	és	el	responsable	d’unes	195.000	morts	
a	la	UE,	tot	i	que	també	es	calcula	que	pot	retardar	la	mort	de	160.000	persones	grans,	prin-
cipalment,	mitjançant	l’efecte	cardioprotector	que	exerceix	en	les	dones	que	moren	després	
dels	70	anys	d’edat	(tot	 i	que,	a	causa	de	problemes	metodològics,	segurament,	aquesta	
xifra	sobrevalora	el	nombre	de	morts	retardades).	Una	estimació	més	precisa	estableix	que	
l’alcohol	és	 la	causa	d’un	 total	de	115.000	morts	de	persones	de	fins	a	70	anys	d’edat,	
dada	que	elimina	gran	part	de	la	possible	sobrevaloració	de	l’efecte	preventiu	de	l’alcohol.	
Aquestes	 xifres	 fan	 referència	 a	 una	 situació	 d’abstinència	 i,	 per	 tant,	 l’efecte	 total	 seria	
molt	més	rellevant	si	s’utilitzés	el	nivell	de	consum	d’alcohol	de	baix	risc.	Per	evitar	aquest	
problema,	 podem	mesurar	 l’impacte	de	 l’alcohol	mitjançant	 els	 anys	de	 vida	 ajustats	per	
invalidesa.	Tenint	en	compte	aquest	factor,	l’alcohol	és	el	responsable	del	12%	de	les	morts	
prematures	i	invalideses	entre	els	homes	i	del	2%	de	les	morts	prematures	i	invalideses	entre	
les	dones,	tot	i	els	efectes	beneficiosos	per	a	la	salut	que	comporta	aquesta	substància.	Per	
tant,	l’alcohol	ocupa	la	tercera	posició	entre	els	26	factors	que	causen	mala	salut	a	la	UE,	per	
davant	del	sobrepès/obesitat	i	només	darrere	de	l’hàbit	tabàquic	i	la	hipertensió	arterial.
L’impacte	 de	 l’alcohol	 en	 la	 salut	 s’observa	 en	 una	 gran	 varietat	 d’afeccions,	 incloses	
17.000	morts	anuals	per	accidents	de	trànsit	(un	de	cada	tres	de	tots	els	accidents	mor-
tals	a	 la	carretera),	27.000	morts	accidentals,	2.000	homicidis	 (quatre	de	cada	deu	del	
total	d’assassinats),	10.000	suïcidis	 (un	de	cada	sis	del	 total),	45.000	morts	de	cirrosi	
hepàtica,	50.000	morts	a	causa	del	càncer,	de	les	quals,	11.000	són	morts	per	càncer	de	
6 mama	entre	la	població	femenina,	i	17.000	morts	per	afeccions	neuropsiquiàtriques,	a	més	
de	200.000	episodis	de	depressió	(que	representen	2,5	milions	d’anys	de	vida	ajustats	
per	invalidesa.	Es	calcula	que	el	cost	del	tractament	d’aquests	problemes	de	salut	és	de	
17.000	milions	d’euros,	a	més	d’uns	5.000	milions	d’euros	que	es	destinen	al	tractament	
i	 la	prevenció	del	consum	perjudicial	d’alcohol	 i	 la	dependència	de	 l’alcohol.	La	pèrdua	
de	vides	es	pot	tenir	en	compte	com	una	pèrdua	de	potencial	productiu	(36.000	milions	
d’euros,	excloent	 les	ajudes	sanitàries)	o	bé	segons	el	valor	 intangible	de	 la	vida	(entre	
145.000	i	712.000	milions	d’euros	després	de	tenir	en	compte	les	ajudes	sanitàries).
Les	persones	joves	suporten	una	part	desproporcionada	d’aquesta	càrrega:	més	d’un	10%	
de	la	mortalitat	entre	les	dones	joves	i	prop	d’un	25%	de	la	mortalitat	entre	els	homes	joves	
són	deguts	a	l’alcohol.	Malgrat	que	no	hi	ha	gaire	informació	sobre	la	magnitud	dels	danys	
socials	que	l’alcohol	comporta	per	als	joves,	un	6%	dels	estudiants	d’entre	15	i	16	anys	afir-
men	haver	participat	en	una	baralla	després	d’haver	ingerit	alcohol	en	alguna	ocasió,	i	un	4%,	
haver	mantingut	relacions	sexuals	sense	protecció	després	d’haver	begut.
Entre	els	diversos	països	d’Europa,	l’alcohol	té	un	paper	considerable	en	la	menor	esperança	
de	vida	dels	estats	membres	de	la	UE10,	en	comparació	amb	els	països	de	la	UE15.	S’estima	
que	la	diferència	atribuïble	a	l’alcohol	en	els	índexs	bruts	de	mortalitat	arriba	a	90	casos	per	
cada	100.000	habitants	entre	la	població	masculina,	i	a	60	casos	per	cada	100.000	habi-
tants	entre	la	població	femenina.	En	l’àmbit	nacional,	moltes	de	les	afeccions	que	comporten	
desigualtats	de	salut	estan	relacionades	amb	l’alcohol,	tot	i	que	l’afecció	en	concret	pot	variar	
(per	exemple,	cirrosi	a	França,	o	morts	violentes	a	Finlàndia).	A	més,	el	fet	que	hi	hagi	més	
problemes	de	salut	a	les	zones	marginades	sembla	que	també	està	relacionat	amb	el	consum	
d’alcohol.	Les	investigacions	suggereixen	que,	en	aquestes	zones,	la	mortalitat	directament	
atribuïble	a	l’alcohol	és	més	elevada,	més	enllà	de	les	diferències	que	s’expliquen	amb	les	
desigualtats	individuals.
Molts	 dels	 problemes	 relacionats	 amb	 l’alcohol	 afecten	 tercers.	 En	 aquesta	 categoria	
s’inclouen	60.000	nadons	amb	baix	pes	en	néixer,	el	16%	dels	casos	de	maltractament	 i	
abandonament	infantils	i	entre	5	i	9	milions	de	nens	que	viuen	amb	famílies	que	pateixen	les	
conseqüències	negatives	de	 l’alcohol.	D’altra	banda,	 l’alcohol	 també	 influeix	en	 la	vida	de	
terceres	persones	adultes,	incloses,	aproximadament,	10.000	víctimes	d’accidents	de	trànsit	
causats	per	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	sense	comptar	els	conductors	intoxi-
cats.	A	més,	una	part	considerable	dels	delictes	atribuïbles	a	l’alcohol	perjudiquen	tercers.	
Part	dels	costos	econòmics	derivats	de	l’alcohol,	inclosos,	aproximadament,	33.000	milions	
d’euros	corresponents	als	actes	delictius,	17.000	milions	d’euros	per	als	sistemes	d’atenció	
sanitària	 i	entre	9.000	i	19.000	milions	d’euros	relatius	a	 l’absentisme,	corren	a	càrrec	de	
tercers	o	institucions.
Tant	els	experiments	naturals	com	les	anàlisis	de	sèries	temporals	deixen	patents	la	relació	
entre	la	càrrega	de	l’alcohol	per	a	la	salut	i	els	canvis	en	el	consum.	Aquests	canvis	són	més	
indicatius	del	comportament	de	les	persones	amb	un	nivell	de	consum	elevat	que	no	pas	amb	
un	consum	baix	(tenint	en	compte,	per	exemple,	que	el	10%	de	les	persones	amb	un	patró	
de	consum	elevat	representen	entre	un	terç	i	una	meitat	del	total	del	consum	a	la	majoria	de	
països),	però	també	indiquen	la	marcada	tendència	de	les	poblacions	de	modificar	els	nivells	
de	consum	col·lectivament.	Per	a	la	població	en	general,	una	variació	d’un	litre	en	el	consum	
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d’alcohol	comporta	un	impacte	més	elevat	als	països	de	la	UE15,	on	el	consum	per	capita	és	
menor	(nord	d’Europa),	però,	tot	i	així,	també	és	significatiu	als	països	del	sud	del	continent,	
amb	relació	a	la	cirrosi,	l’homicidi	(només	homes),	els	accidents	i	la	mortalitat	en	general	(no-
més	homes).	Si	bé	s’ha	argumentat	que	aquesta	tendència	mostra	que	als	països	d’Europa	
del	nord	hi	ha	una	cultura	de	consum	explosiu	d’alcohol,	també	pot	assenyalar	que	un	canvi	
d’un	litre	d’alcohol	és	proporcionalment	més	rellevant	als	països	del	nord,	on	es	consumeix	
menys	alcohol.	En	general,	s’estima	que	un	descens	d’un	litre	en	el	consum	de	begudes	al-
cohòliques	podria	reduir	la	mortalitat	masculina	un	1%	al	sud	i	el	centre	d’Europa	i	un	3%	al	
nord	d’Europa.
Introducció
Al	capítol	5	s’han	resumit	les	evidències	sobre	la	relació	causal	que	existeix	entre	l’alcohol	
i	les	diverses	conseqüències	per	a	la	persona.	Aquest	capítol	proporciona	més	informació	
sobre	aquest	aspecte	i	mostra	les	implicacions	d’aquestes	evidències	per	a	Europa	en	con-
junt,	transformant	els	canvis	registrats	en	els	riscs	individuals	en	nivells	de	danys	que	afecten	
tota	la	societat	europea.	A	la	primera	part	del	capítol	s’esmenten	els	danys	socials	(com	la	
delinqüència,	l’entorn	laboral),	i,	posteriorment,	s’analitza	la	magnitud	de	les	conseqüències	
sanitàries	de	l’alcohol	(tant	positives	com	negatives)	a	partir	dels	estudis	de	l’Organització	
Mundial	de	la	Salut.	Per	acabar,	es	descriu	la	relació	entre	el	canvis	en	el	nivell	de	consum	
d’alcohol	d’una	societat	i	la	magnitud	dels	danys	(amb	uns	resultat	que,	a	vegades,	difereixen	
dels	canvis	en	el	consum	d’alcohol	individual	presentats	al	capítol	anterior).	D’altra	banda,	
també	s’empren	 les	estimacions	dels	costos	socials	de	 l’alcohol	a	Europa,	 introduïdes	al	
capítol	3.	Com	s’ha	esmentat	anteriorment,	es	recomana	als	lectors	que	vulguin	fer	servir	
aquestes	xifres	que	consultin	el	quadre	3.3	del	capítol	3	per	assegurar-se	que	els	resultats	
s’empren	acuradament.	
Danys	socials
Les	innombrables	conseqüències	del	consum	d’alcohol	que	queden	fora	de	l’àmbit	sanitari	
i	que,	normalment,	se	solen	anomenar	conseqüències socials	de	l’alcohol,	representen	una	
part	important	de	l’opinió	de	la	societat	sobre	les	begudes	alcohòliques,	tot	i	que	la	recerca	
en	aquest	àmbit	encara	es	troba	lluny	d’assolir	el	seu	potencial	(Klingemann	i	Gmel,	2001).	
A	data	d’avui,	els	estudis	comparatius	europeus	que	existeixen	sobre	aquest	aspecte	no	
són	gaire	nombrosos,	i	sovint	és	impossible	fer	comparacions	fidedignes	entre	la	situació	
de	diversos	països.	A	més,	la	manca	d’informes	de	qualitat	sobre	molts	dels	problemes	re-
lacionats	amb	l’alcohol	i	la	diversitat	de	mètodes	amb	què	es	mesura	la	influència	d’aquesta	
substància,	encara	dificulten	més	aquesta	tasca.	També	hi	ha	d’altres	complicacions,	com	
el	gran	nombre	de	biaixos	presents	a	les	estadístiques	relacionades	amb	l’alcohol	com,	per	
exemple,	 les	probabilitats	potencialment	diferents	de	ser	arrestat	en	estat	d’embriaguesa,	
que	poden	ser	més	altes	perquè	la	persona	té	menys	capacitats	a	l’hora	d’evitar	l’arrest,	o	
més	baixes,	si	es	té	en	compte	l’alta	demanda	de	forces	policials	a	les	hores	punta	de	con-
sum	d’alcohol.	
Per	contrarestar	aquestes	mancances,	s’han	realitzat	diversos	estudis	a	partir	de	les	valo-
racions	personals	dels	enquestats	sobre	les	conseqüències	del	consum	d’alcohol,	tant	en	
les	persones	joves	(per	exemple,	l’estudi	ESPAD),	com	en	el	adults	(per	exemple,	l’estudi	
ECAS).	Tot	i	que	aquest	tipus	de	recerca	proporciona	perspectives	molt	valuoses	en	un	àm-
bit	en	el	qual,	altrament,	falta	molta	informació,	els	resultats	són	molt	difícils	d’interpretar.	Per	
exemple,	si	en	un	país	es	registren	uns	resultats	més	elevats	que	en	un	altre,	¿això	implica	
realment	que	els	problemes	estan	més	estesos	o	simplement	demostra	que	hi	ha	més	gent	
que	pensa	que	el	consum	d’alcohol	comporta	conseqüències?	A	tall	d’exemple,	als	EUA	en-
tre	1984	i	1990	es	va	registrar	un	descens	de	totes	les	mesures	objectives	sobre	el	consum	
de	risc	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(consum	mitjà,	consum	de	cinc	begudes	
alcohòliques	o	més	en	una	sola	ocasió,	malalties	hepàtiques	i	accidents	mortals	relacionats	
amb	el	consum	d’alcohol),	però,	al	mateix	temps,	segons	les	valoracions	dels	consumidors,	
les	conseqüències	socials	van	augmentar	dràsticament.
Arran	 d’aquestes	 observacions,	 la	 pregunta	 que	 sorgeix	 és:	 què indiquen exactament 
aquests estudis?	(Room	i	Hradilova	Selin,	2004).	En	el	cas	dels	danys	que	són	realment	
socials,	és	a	dir,	que	les	altres	persones	consideren	danys,	aquesta	pregunta	és	relativament	
poc	 problemàtica	 i	 les	 valoracions	 personals	 dels	 consumidors	 (Room	 i	Hradilova	Selin,	
2004)	o	de	tercers	(Room,	2000)	es	poden	emprar	amb	certa	confiança.	Per	exemple,	molts	
dels	problemes	conjugals	vinculats	a	l’alcohol	depenen	de	l’opinió	del	cònjuge,	que	pot	con-
siderar	que	el	consum	d’alcohol	representa	un	problema	en	si	mateix	o	bé	que	el	problema	
existeix	 independentment	de	l’alcohol.	Tot	 i	així,	pel	que	fa	a	les	categories	que	engloben	
danys	menys	freqüents	però	més	greus	i	que	es	poden	mesurar	amb	una	objectivitat	relativa,	
com	la	freqüència	d’accidents	laborals	o	el	risc	de	cometre	un	crim	violent,	resulta	bastant	
més	problemàtic	interpretar	la	valoració	dels	consumidors	al	mateix	temps	que	es	mostra	el	
paper	causal	mesurat	objectivament	(Gmel	[et al.],	2000).1	
Aquest	fenomen	explica	per	què	determinats	canvis	en	l’opinió	de	la	societat	sobre	els	efec-
tes	del	consum	d’alcohol	poden	fer	augmentar	els	percentatges	de	problemes	relacionats	
amb	 l’alcohol	experimentats	pels	consumidors	quan,	en	 realitat,	 si	 es	mesuren	objectiva-
ment,	les	xifres	mostren	un	clar	descens.	Tot	i	el	coneixement	explícit	de	les	limitacions	que	
comporta	que	un	estudi	quedi	restringit	només	a	les	valoracions	personals	dels	consumi-
dors	sobre	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Dawson	i	Room,	2000),	malauradament,	
molt	poques	de	les	recomanacions	resultants	s’han	portat	a	la	pràctica	als	estudis	posteriors	
(els	únics	estudis	existents	són	estudis	a	escala	individual	que,	per	tant,	s’han	analitzat	al	
capítol	5).	No	obstant	això,	les	valoracions	personals	són útils	perquè	mostren	l’opinió	de	les	
persones	sobre	la	importància	dels	problemes	socials	relacionats	amb	l’alcohol,	encara	que	
no	cobreixin	totalment	la	gran	varietat	de	danys	que	existeixen	més	enllà	de	les	valoracions	
personals.	 Tenint	 en	 compte	 aquestes	 advertències,	 a	 la	 primera	meitat	 d’aquest	 capítol	
s’inclou	un	resum	dels	estudis	existents	sobre	els	danys	socials	de	 l’alcohol,	 inclosos	els	
relacionats	amb	la	delinqüència,	la	família,	el	lloc	de	treball,	les	molèsties	i	l’assetjament.
1 També cal tenir en compte que fins i tot els estudis epidemiològics objectius solen dependre dels biaixos de la memòria i la 
  definició (per exemple, el límit entre disturbis i diversió inofensiva); vegeu Room, 2000.
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Delinqüència
El	consum	d’alcohol	s’associa	a	la	delinqüència	a	tots	els	països	de	la	Unió	Europea	i	està	
especialment	relacionat	amb	els	crims	violents	(vegeu	la	taula	6.1).	Cal	tenir	present	que	la	
informació	d’aquesta	taula	mostra	fins	a	quin	punt	l’alcohol	té relació	amb	la	violència	i	per	
tant,	les	xifres	són	segurament	més	elevades	que	si	només	es	tingués	en	compte	el	seu	pa-
per causal (Rossow,	Pape	i	Wichstrøm,	1999;	vegeu	també	el	capítol	5).	A	més,	les	dades	
dels	diversos	països	no	són	directament	equivalents,	ja	que,	sovint,	les	variacions	metodolò-
giques	són	bastant	rellevants	i	poc	transparents	i,	en	general,	no	queda	clar	si	s’ha	d’incloure	
el	consum	d’alcohol	de	les	víctimes	o	no.
No	obstant	això,	segons	la	taula	6.1	i	d’acord	amb	una	revisió	sobre	els	estudis	realitzats	a	
Amèrica	del	Nord	i	el	nord	d’Europa	(Rossow,	Pernanen	i	Rehm,	2001),	la	proporció	més	
alta	de	crims violents	perpetrats	sota	la	influència	de	l’alcohol	es	registra	als	països	nòrdics.	
A	més,	altres	estudis	realitzats	en	aquesta	zona	d’Europa	indiquen	que,	durant	el	darrer	any,	
entre	un	2%	i	un	3%	dels	homes	i	un	1%	i	un	2%	de	les	dones	han	patit	danys	físics	cau-
sats	per	una	persona	embriaga	(Mäkelä	[et al.],	1999;	Rossow	i	Hauge,	2004).	Per	contra,	
segons	un	estudi	del	projecte	ECAS,	els	percentatges	més	elevats	de	persones	que	afirmen	
haver	participat	en	una	baralla	després	de	consumir	alcohol	provenen	d’Alemanya,	el	Regne	
Unit	(en	ambdós	casos,	>	5%	dels	homes	que	han	consumit	alcohol)	i	Irlanda	(>	10%),	men-
tre	que	els	índexs	més	reduïts	s’obtenen	a	Itàlia	i	Suècia	(aproximadament,	1%)	(Ramstedt	i	
Hope,	2003).	Tot	i	així,	la	interpretació	d’aquests	resultats	és	complicada,	ja	que	el	nombre	
total	de	baralles	de	cada	país	és	una	dada	desconeguda.
D’altra	banda,	la	relació	entre	l’alcohol	i	els	diversos	crims	violents	també	pot	variar.	A	Finlàn-
dia,	Alemanya,	Noruega,	Polònia	i	el	Regne	Unit,	l’alcohol	està	més	vinculat	a	les	agressions	
que	als	robatoris i els crims sexuals,	tot	i	que	la	variació	dels	resultats	també	és	més	àmplia	
i,	alhora,	estan	més	dividits	entre	el	consum	d’alcohol	de	la	víctima	i	de	l’agressor.	En	els	
casos	en	què	hi	ha	dades	disponibles	(Bèlgica,	Estònia,	Letònia	i	Noruega),	el	vandalisme	
també	té	un	vincle	important	amb	l’alcohol,	de	la	mateixa	manera	que	els	robatoris	a	diversos	
països.	En	tots	aquests	aspectes,	la	relació	entre	l’alcohol	i	la	delinqüència	és	més	estreta	
en	els	casos	d’intoxicació	etílica	(consulteu	el	capítol	5).	Per	exemple,	al	Regne	Unit,	un	24%	
de	tots	els	delictes	violents	són	perpetrats	per	joves	de	18	a	24	anys	d’edat	que	solen	ex-
perimentar	episodis	de	consum	intensiu,	comparat	amb	un	16%	comesos	per	consumidors	
habituals	d’alcohol,	i	un	5%	comesos	per	consumidors	ocasionals	o	abstemis	de	la	mateixa	
franja	d’edat	(Matthews	i	Richardson,	2005).
La delinqüència i les creences sobre l’alcohol
Les	diferències	en	la	relació	entre	la	delinqüència	i	l’alcohol	als	diversos	països	estudiats	(i	
especialment	les	que	no	són	un	reflex	de	volums	o	patrons	de	consum	d’alcohol	detallats	
al	capítol	4)	 indiquen	que	el	comportament durant l’embriaguesa	 influeix	notablement	en	
els	nivells	de	delinqüència	d’una	societat	determinada	(consulteu	també	els	capítols	2	i	5).	
No	obstant	això,	també	es	pot	defensar	que	aquests	resultats	es	deuen,	principalment,	al	
fet	que	alguns	europeus	considerin	la	relació	entre	l’alcohol	i	la	violència	més	evident	que	
altres.	L’estudi	ECAS	és	l’únic	que	ha	tractat	aquesta	qüestió	amb	profunditat,	analitzant	les	
opinions	de	la	societat	sobre	la	responsabilitat	i	la	predictibilitat	de	les	accions	empreses	en	
estat	d’embriaguesa	(Room	i	Bullock,	2002).	Segons	aquesta	anàlisi,	els	bevedors	en	estat	
d’embriaguesa	es	consideren	més	 responsables	de	 les	seves	accions	a	França,	 i	menys	
responsables	a	Alemanya	i	Itàlia.	A	més,	comparat	amb	Finlàndia,	a	Itàlia,	més	d’un	50%	més	
dels	enquestats	creuen	que	«qualsevol	persona	pot	esdevenir	violenta	després	de	consumir	
una	quantitat	excessiva	d’alcohol».	Aquests	resultats	suggereixen	que	 la	 interpretació	del	
comportament	 durant	 l’embriaguesa	 varia	 significativament	 segons	 el	 país,	 però,	 segura-
ment,	no	hi	ha	un	patró	simple	vàlid	per	a	tot	Europa.	
Els	resultats	de	les	anàlisis	de	sèries	temporals,	que	comparen	les	tendències	dels	delictes	
denunciats	amb	els	canvis	en	els	nivells	de	consum	 registrats,	 també	deixen	palesa	una	
ambigüitat	 similar.	 Aquest	mètode	 té	 en	 compte,	 implícitament,	 tots	 els	 possibles	meca-
nismes	causals	que	relacionen	l’alcohol	amb	la	delinqüència,	tant	l’estat	d’embriaguesa	de	
l’agressor	com	el	nivell	d’intoxicació	de	 la	víctima,	a	més	de	qualsevol	 tendència	que	se-
gueixin	les	ocasions	de	consum	i	que	pugui	estar	vinculada	a	les	situacions	potencials	de	
conflicte.	Els	resultats	es	poden	presentar	com	un	canvi percentual per litre de consum,	o	
bé	es	pot	combinar	aquest	canvi	percentual	amb	el	nivell	total	de	consum	i	calcular	la	fracció 
de tots els delictes atribuïble a l’alcohol.	Tanmateix,	aquests	resultats	poden	apuntar	a	direc-
cions	oposades,	ja	que	el	canvi	percentual	per	litre	de	consum	sol	ser	més	elevat	als	països	
on	el	nivell	de	consum	és	més	baix,	és	a	dir,	als	països	del	nord	d’Europa.
Taula 6.1:	Delictes	seleccionats	i	la	seva	relació	amb	l’alcohol.
Qualsevol tipus 
de delicte
Crims violents
Robatoris
País
Bèlgica
Anglaterra i Gal·les
Finlàndia
Alemanya
Hongria
Letònia
Lituània
Bèlgica
Anglaterra i Gal·les
Estònia
Finlàndia
França
Alemanya
Noruega
Espanya 
Suècia
Anglaterra i Gal·les
Finlàndia
Noruega
Polònia
% relacionat 
amb l’alcohol 
20
25
47
7
35
34
21
40
48
60-70
66
25
24
80
42
86
19
53
40
40
Tipus de vincle2
 
Intoxicació
Sota la influència
Intoxicació, presoners
Sota la influència
Intoxicació
Sota la influència
Sota la influència
Intoxicació
Sota la influència
Relacionat amb l’alcohol
Intoxicació, presoners (agressió)
Dades de 1973; relacionat amb 
l’alcohol (agressió)
Sota la influència
Intoxicació
Sota la influència, víctimes als 
serveis d’urgències
Intoxicació
Sota la influència
Intoxicació, presoners
Intoxicació
Intoxicació
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Delictes sexuals /  
violacions
País
Anglaterra i Gal·les
Finlàndia
Alemanya
Noruega
% relacionat 
amb l’alcohol 
58
49
29
60
Tipus de vincle2
 
Relacionat amb l’alcohol
Intoxicació, presoners
Sota la influència
Intoxicació
Com s’ha esmentat al text, la metodologia mitjançant la qual s’han obtingut aquestes 
dades no és consistent i, per tant, qualsevol comparació d’aquests valors requereix 
molta prudència.
1 Fonts: Bèlgica, Estònia, Hongria, Noruega, Polònia i Suècia (Rehn, Room i Edwards, 2001); Finlàndia (Murdoch, Pihl i Ross,  
 1990; Salomaa, 1995); França (Murdoch, Pihl i Ross, 1990); Alemanya (Bühringer [et al.], 2002); Letònia i Lituània (Alcohol  
 Policy Network, 2005); Espanya (MacDonald [et al.], 2005); Regne Unit (Leontaridi, 2003).
2 Segons les fonts de les dades, als termes emprats els corresponen les definicions següents: intoxicació: grau d’intoxicació de 
 l’agressor des del punt de vista de la víctima o de l’agressor; taxa d’alcoholèmia: concentració d’alcohol a la sang registrada  
 en un control policial; sota la influència: descrit d’aquesta manera a la font de les dades; atribució: la víctima o l’agressor  
 atribueixen els danys causats al consum d’alcohol; relacionat amb l’alcohol: pot ser un vincle sense especificar, la valoració  
 personal de qualsevol nivell de consum d’alcohol durant les 4-6 hores prèvies a l’esdeveniment, o una taxa d’alcoholèmia  
 positiva però sense especificar. 
Pel	que	fa	a	les	agressions,	per	exemple,	la	fracció	atribuïble	a	l’alcohol	és	moderadament	
més	elevada	a	Suècia	i	Noruega	(50%)	que	a	França	(33%),	mentre	que	a	Dinamarca	no	
s’aprecia	cap	efecte	significatiu	(Lenke,	1990).	Per	contra,	 l’efecte	que	exerceix	un	canvi	
d’un	litre	d’alcohol	en	el	consum	és	molt	menys	rellevant	a	França	que	a	la	resta	de	països	de	
l’estudi,	però,	atès	que	aquest	país	presenta	un	nivell	molt	més elevat de consum d’alcohol,	 	 	 	 	
els	resultats	sobre	la	influència	de	l’alcohol	en	les	agressions	en	general	són	similars.2	Quan	
s’analitzen	 les	dades	referents	als	homicidis,	els	resultats	són	molt	semblants:	als	països	
del	nord	d’Europa,	l’efecte	d’un	litre	d’alcohol	és	molt	més	rellevant	(un	resultat	que	sovint	
es	considera	la	conseqüència	dels	patrons	de	consum	explosiu	d’aquests	països)	(Room	i	
Rossow,	2001;	Rossow,	Pernanen	i	Rehm,	2001).	Tot	i	així,	tal	com	succeïa	amb	les	agres-
sions,	els	països	on	els	efectes	per	litre	són	menys	significatius	coincideixen	amb	els	paï-
sos	on	els	nivells	de	consum	són	més	elevats,	amb	la	qual	cosa	s’obté	un	nombre	estimat	
d’homicidis	per	capita	atribuïbles	a	l’alcohol	similar	als	països	del	nord	i	del	sud	d’Europa	
(vegeu	l’apartat	sobre	l’homicidi,	més	endavant,	i	consulteu	l’anàlisi	de	les	sèries	temporals,	
més	general,	al	final	d’aquest	capítol).	Tot	i	que	aquest	tipus	d’anàlisi	a	escala	nacional	per-
met	esquivar	alguns	dels	biaixos	inherents	a	la	majoria	de	mètodes	a	nivell	individual,	també	
dóna	per	suposat	que	la	relació	entre	els	canvis	en	el	consum	d’alcohol	i	la	delinqüència	és	
constant	a	tots	els	nivells	de	consum,	que,	a	la	pràctica,	pot	ser	cert	o	fals.
2 Les dades sobre França arriben fins a l’any 1958, la qual cosa dificulta la generalització d’aquests resultats en períodes tem- 
 porals més recents. Lenke també fa esment de problemes amb la informació històrica sobre el consum d’alcohol emprada per 
  als càlculs sobre França.
Les	evidències	presentades	en	aquest	capítol	i	al	capítol	anterior	demostren	que	l’alcohol	
està	més	o	menys	relacionat	amb	diversos	delictes	a	tota	la	Unió	Europa	(inclosa	Europa	
del	sud),	i	que	gran	part	d’aquesta	relació	prové	de	la	influència	causal	de	l’alcohol.	Tot	i	així,	
malgrat	la	importància	de	les	dades	que	mostren	el	nombre	de	delictes	que	es	produeixen	a	
causa	de	l’alcohol	als	diversos	països	europeus,	malauradament,	no	disposem	de	prou	evi-
dències	per	poder	fer	cap	afirmació	conclusiva	sobre	els	patrons	de	la	relació	entre	l’alcohol	
i	la	delinqüència	a	Europa.	Aquest	factor	deixa	entreveure	una	mancança	primordial	a	les	da-
des	disponibles,	ja	que	és	probable	que	el	nombre	aproximat	d’agressions relacionades	amb	
l’alcohol	denunciades	a	la	policia	arribi	als	350.000	casos	o	més	l’any	(tot	i	que,	evident-
ment,	no	totes	les	agressions	relacionades	amb	l’alcohol	són	degudes	al	consum	d’alcohol	
en	un	sentit	causal;	vegeu	més	endavant).3	D’altra	banda,	les	dades	obtingudes	amb	l’estudi	
ECAS	proporcionen	un	 indicador	que	 suggereix	 un	potencial	 encara	més	elevat,	 ja	 que,	
segons	aquest	estudi,	en	el	transcurs	del	darrer	any,	set	milions	d’adults	han	participat	en	
una	baralla	després	de	consumir	alcohol,	tot	i	que,	una	vegada	més,	aquesta	informació	no	
determina	quines	d’aquestes	baralles	van	ser	causades	per	l’alcohol.4	La	manca	de	dades	
sobre	altres	indicadors	queda	patent	a	les	recomanacions	per	a	les	investigacions	futures,	
que	s’inclouen	al	capítol	10.
Estimació del cost dels delictes atribuïbles a l’alcohol
Tot	i	la	manca	de	dades	sòlides	comparables	sobre	l’alcohol	i	la	delinqüència,	la	informació	
disponible	permet	 fer	una	estimació	global	provisional	per	mostrar	 la	magnitud	potencial	
dels	 costos	que	comporten	 els	 delictes	 atribuïbles	 a	 l’alcohol	 a	 tot	Europa	que,	 a	més,	
s’espera	que	serveixi	d’incentiu	per	realitzar	més	estudis	sobre	el	tema	(consulteu	les	re-
comanacions	del	capítol	10).	Aquesta	estimació	es	basa	en	la	revisió	d’estudis	anteriors	
presentada	 al	 capítol	 3,	mitjançant	 la	 qual	 diversos	 estudis	 han	 intentat	 estimar	 el	 cost	
dels	delictes	causats	pel	consum	d’alcohol.	La	majoria	d’aquests	estudis	a	escala	nacional	
consideren	aquest	factor	com	un	element	substancial	del	cost	tangible	directe	final	i,	gene-
ralment,	segueixen	un	d’aquests	plantejaments:
Alguns	estudis	empren,	simplement,	les	relacions	entre	l’alcohol	i	cadascun	dels	tipus	
de	delicte	com	a	xifra	màxima	de	l’efecte	causal,	i	presenten	els	costos	resultants	fins 
a	cert	valor,	tal	com	és	el	cas	de	l’estudi	britànic	realitzat	per	la	Unitat	Estratègica	del	
Primer	Ministre	(Leontaridi,	2003).	Tot	i	que	aquestes	xifres	són	metodològicament	co-
herents,	a	la	pràctica,	se	solen	interpretar	com	a	estimacions	de	l’efecte	causal,	és	a	dir,	
que	el	cost	social	s’adapta	al	valor	més	probable.
3 Aquesta afirmació dóna per suposat que l’alcohol està relacionat amb una quarta part de totes les agressions (s’ha seleccionat un 
 percentatge del 25% perquè és la xifra més baixa de la relació amb l’alcohol que apareix a la taula 6.1, més amunt). La infor- 
 mació sobre els índexs de delictes prové de la Guia Europea d’Estadístiques de Delictes i Justícia Penal (European Source- 
 book of Crime and Criminal Justice Statistics) (Killias [et al.], 2003); cal tenir present les diferències substancials de 
 la definició d’agressió als diversos països europeus).  
4 Els resultats de l’estudi ECAS, realitzat amb població de 18 a 64 anys que consumeix alcohol a França, Finlàndia, Alemanya, 
 Irlanda, Itàlia, Suècia i el Regne Unit (Ramstedt i Hope, 2003) s’han aplicat a la UE15 fent servir la mitjana obtinguda per a la 
 «regió ECAS» (Europa del nord, Europa central i Europa del sud). A continuació, aquestes dades s’han transformat en un nom- 
 bre de persones, d’acord amb la informació poblacional de la base de dades Salut per a tots de l’OMS relativa a persones de 
 15 a 69 anys i les xifres sobre abstinència esmentades al capítol 4. 
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El	segon	mètode	consisteix	a	entrevistar	presoners	o	detinguts	i	preguntar-los	si	creuen	
que	haurien	comès	el	delicte	que	van	perpetrar	si	no	s’haguessin	 trobat	en	un	estat	
d’embriaguesa	(Collins	i	Lapsley,	2002;	Pernanen	[et al.],	2002).	Aquestes	entrevistes	
proporcionen	 una	 xifra	 estimada	 de	 la	 proporció	 de	 delictes	 que,	 segons	 els	 preso-
ners/detinguts,	es	deuen	al	consum	d’alcohol.	Tot	i	que	aquest	mètode	no	és	ni	de	bon	
tros	el	mètode	ideal,	atès	que	«tots	els	mètodes	disponibles	presenten	mancances	en	
un	aspecte	o	altre»	(Pernanen	[et al.],	2000:56),	s’està	emprant	cada	vegada	més	als	
estudis	 recents	més	sofisticats.	Segons	un	estudi	canadenc	 realitzat	amb	presidiaris	
federals,	un	24%	dels	delictes	van	ser	comesos	per	persones	en	estat	d’embriaguesa,	
però	només	un	17%	dels	delictes	(entre	una	quarta	part	i	una	tercera	part	menys)	es	van	
descriure	com	a	delictes	deguts	a	l’alcohol	(ja	sigui	per	dependència	o	embriaguesa).
Teòricament,	 és	 possible	 crear	 un	 tercer	mètode	 per	 calcular	 el	 cost	 que	 comporta	
la	delinqüència,	 tot	 i	 que	no	 s’ha	portat	 a	 la	pràctica	 a	 cap	dels	 estudis	 revisats	 en	
aquest	informe.	Aquest	tercer	mètode	es	basaria	en	les	fraccions	atribuïbles	a	l’alcohol	
de	cada	 tipus	de	delicte,	obtingudes	amb	 les	anàlisis	de	sèries	 temporals	que	s’han	
esmentat	més	amunt.	Si	bé	aquest	mètode	permetria	evitar	part	dels	biaixos	inherents	
a	les	diferents	percepcions	personals	sobre	la	causalitat,	cal	tenir	en	compte	que	les	
anàlisis	de	sèries	temporals	solen	ser	més	fidedignes	quan	s’agrupen	diversos	països	
(per	acumular	un	nombre	més	elevat	de	punts	temporals),	però	que,	al	mateix	temps,	
aquest	enfocament	limita	la	precisió	dels	resultats	dels	períodes	de	temps	més	curts	a	
cadascun	dels	països.	
Quadre 6.1:	Alcohol	i	delinqüència
Tot	i	que	aquestes	xifres	es	poden	adaptar	per	calcular	els	costos	que	comporta	la	delinqüèn-
cia	per	a	Europa,5	la	manca	de	dades	comparables	sobre	els	delictes	atribuïbles	a	l’alcohol	
3
2
L’alcohol	està	relacionat	amb	la	delinqüència	i,	especialment,	amb	els	crims	violents,	
a	tot	Europa.
Aproximadament,	set	milions	d’adults	afirmen	haver	participat	en	una	baralla	després	
d’haver	consumit	alcohol	durant	el	darrer	any.
S’estima	que,	l’any	2003,	el	cost	tangible	dels	delictes	atribuïbles	al	consum	d’alcohol	
per	a	la	UE	va	ser	de	33.000	milions	d’euros.	Aquesta	xifra	és	la	suma	dels	costos	de-
rivats	de	la	policia,	els	jutjats	i	les	presons	(15.000	milions	d’euros),	les	despeses	per	a	
la	prevenció	de	la	delinqüència	(alarmes	antirobatori)	i	l’administració	d’assegurances	
(12.000	milions	d’euros)	i	els	danys	a	la	propietat	(6.000	milions	d’euros).	
•
•
•
�o,	 fins	 i	 tot,	 relacionats	 amb	 l’alcohol�	 impossibilita	 qualsevol	 intent	 d’ajustar	 aquestes	
estimacions	al	nivell	de	delinqüència	causada	pel	consum	d’alcohol	a	cada	país.	Aquest	
problema	metodològic	és	vàlid	per	a	tots	els	components	dels	costos	(que	s’esmenten	a	
l’apartat	sobre	qüestions	metodològiques	del	capítol	3),	però	pot	ser	especialment	compli-
cat	per	a	l’estimació	de	la	delinqüència.	És	important	tenir	en	compte	aquest	factor	a	l’hora	
d’interpretar	els	 resultats,	 la	qual	cosa	 fa	que	sigui	 impossible	comparar	els	costos	dels	
delictes	de	diversos	països.
Dels	tres	mètodes	esmentats	més	amunt,	el	segon	mètode,	que	utilitza	les	valoracions	dels	
presoners	(i	es	considera	el	mètode	més	«actual»),	representa	la	base	de	l’estimació	princi-
pal	dels	costos	que	comporta	la	delinqüència.6	Per	tant,	estimem	que	el	cost	global	que	van	
tenir	els	delictes	a causa de	l’alcohol	per	a	la	Unió	Europea	l’any	2003	és	de	33.000	milions	
d’euros.7	D’aquesta	xifra,	el	percentatge	més	elevat	l’integren	les	despeses	de	la	policia,	els	
tribunals	i	les	presons	(15.000	milions	d’euros),	tot	i	que	aquest	import	representa	menys	
de	la	meitat	dels	costos.	La	quantitat	restant	està	formada	pels	costos	dedicats	a	anticipar	
la	delinqüència	(despeses	en	prevenció	de	la	delinqüència,	com	alarmes	antirobatori,	a	més	
de	l’administració	de	les	assegurances),	que	representen	un	cost	estimat	de	12.000	milions	
d’euros,	i	els	danys	a	la	propietat	causats	derivats	dels	delictes,	que	sumen	6.000	milions	
d’euros	més.	
Més	enllà	d’aquests	costos	 tangibles,	 també	es	pot	valorar	 l’efecte	 físic	 i	psicològic	que	
exerceix	qualsevol	crim	violent	sobre	les	seves	víctimes.	Els	costos	intangibles	de	la	delin-
qüència	depenen	del	valor	que	es	concedeixi	a	un	any	de	vida	ajustat	per	qualitat	(AVAQ),	
una	mesura	similar	als	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	però	que	s’obté	a	partir	de	les	
respostes	dels	enquestats	i	no	de	les	avaluacions	dels	experts.	D’aquesta	manera,	la	valo-
ració	d’aquests	costos	varia	entre	9.000	 i	37.000	milions	d’euros	anuals	 (la	delinqüència	
relacionada	amb	l’alcohol	comporta	un	cost	de	52.000	milions	d’euros).
5 Com succeeix amb la resta de components dels costos, per calcular les estimacions dels costos que comporta la delinqüència 
  s’han adaptat els costos de la delinqüència de cada estudi a un indicador comú, com, per exemple, les despeses d’un govern en 
  ordre públic (vegeu el capítol 3). Per fer front a la qüestió de la causalitat, a la taula 3.1 s’inclouen els resultats dels costos dels 
  delictes relacionats amb l’alcohol, abans de reduir el resultat global, com es descriu a la nota al peu número 6.
6 Fent ús de les xifres esmentades més amunt, aquesta estimació indica que el cost dels delictes relacionats amb l’alcohol 
 és un 29% més reduït que el cost dels delictes causats per l’alcohol.  
7 Fent servir el mètode d’anàlisi de sèries temporals, el cost registrat és de 27.000 milions d’euros, i el cost dels delictes relacionats 
  amb l’alcohol és de 46.000 milions d’euros. El mètode d’anàlisi de sèries temporals es basa en els resultats que mostren que 
  entre un 70% i un 80% dels crims violents estan relacionats amb el consum d’alcohol a Noruega/Suècia, mentre que només 
  un 50% dels delictes es produeixen a causa de l’alcohol. Aquest percentatge indica que hi ha una reducció del 38% del cost 
 dels delictes relacionats amb l’alcohol respecte al cost dels delictes causats per l’alcohol.
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Violència domèstica
País
França
Anglaterra i Gal·les
Islàndia
Irlanda
Països Baixos
Portugal 
Espanya
Suïssa
% relacionat 
amb l’alcohol 
30
53
71
34
71
30
16
25
26
40
Tipus de vincle 
(vegeu la taula 6.1, més amunt)
 
Relacionat amb l’alcohol
Sota la influència
Atribució
Atribució (desencadenant)
Relacionat amb l’alcohol
Intoxicació
Relacionat amb l’alcohol (o una 
altra droga)
Relacionat amb l’alcohol
Atribució
Relacionat amb l’alcohol
La família
Taula 6.2:	La	violència	domèstica	i	la	seva	relació	amb	l’alcohol.
La metodologia mitjançant la qual s’han obtingut aquestes dades no és consistent i, per tant, qualsevol 
comparació d’aquests valors requereix molta prudència. Vegeu la taula 6.1 per consultar les fonts. 
Malgrat	que	els	danys	que	infligeix	l’alcohol	a	les	famílies	han	estat	l’objecte	dels	estudis	sobre	
l’alcohol	durant	molt	de	temps	(vegeu	el	capítol	3),	i	tot	i	que	s’ha	demostrat	el	paper	causal	
de	l’alcohol	amb	relació	a	diversos	danys	(vegeu	el	capítol	5),	fins	fa	poc	no	s’han	realitzat	
estudis	per	quantificar	la	magnitud	d’aquests	danys	a	Europa.	La	violència	domèstica	ha	estat	
el	tema	principal	de	la	major	part	d’estudis,	sovint	dins	d’un	context	similar	als	delictes	descrits	
més	amunt,	i,	com	a	resultat,	s’ha	determinat	que	entre	un	16%	i	un	71%	dels	casos	de	vi-	
olència	domèstica	o	violència	contra	companys	sentimentals	estan	relacionats	amb	el	consum	
d’alcohol	arreu	d’Europa	(vegeu	la	taula	6.2).	La	majoria	d’europeus	creu	que	l’alcohol	està	
relacionat	causalment	amb	aquests	delictes.	De	fet,	segons	un	estudi	europeu,	la	dependèn-
cia de l’alcohol,	esmentada	per	gairebé	19	de	cada	20	ciutadans	enquestats	a tots	els	estats	
membres,	es	considera	la	causa	principal	de	la	violència	domèstica	(Eurobaròmetre,	1999).
A	més,	l’alcohol	se	sol	relacionar	de	manera	similar	amb	la	vida	familiar	o	els	matrimonis	dels	
consumidors:	a	set	països	diferents,	un	4%	dels	homes	i	un	2%	de	les	dones	afirmen	que	
aquest	aspecte	de	la	seva	vida	s’ha	vist	perjudicat	pel	seu	consum	d’alcohol	(Ramstedt	 i	
Hope,	2003).	Al	sud	d’Europa,	aquest	tipus	de	problemes	són	menys	nombrosos	que	a	la	
resta	del	continent,	tot	i	que,	una	vegada	més,	és	impossible	esbrinar	si	aquest	resultat	és	
degut	a	biaixos	culturals	o	a	una	diferència	real	del	nivell	de	danys.	En	un	altre	estudi	realitzat	
a	Cracòvia	(Polònia)	i	Karvina-Havirov	(República	Txeca),	es	planteja	una	pregunta	similar	a	
persones	d’entre	45	i	64	anys	d’edat.	D’acord	amb	els	resultats	d’aquest	estudi,	el	percen-
tatge	de	problemes	a	la	vida	familiar	dels	homes	enquestats	és	molt	elevat	(Bobak	[et al.],	
2004).	Com	assenyalen	aquests	dos	estudis	i	altres	anàlisis	realitzades	sobre	aquest	tema,	
els	homes	afirmen	patir	més	problemes	familiars	a	causa	del	seu	consum	d’alcohol	que	les	
dones,	un	patró	que,	segurament,	prové	de	la	diferència	entre	el	consum	d’alcohol	masculí	i	
el	femení,	que	s’analitza	al	capítol	4.
Tot	i	que	hi	ha	menys	informació	sobre	el	maltractament	i	l’abandonament	infantils,	una	de	
les	revisions	principals,	que	ha	obtingut	evidències	suficients	de	diversos	estudis	de	casos	
clínics,	atribueix	un	16%	dels	casos	de	maltractament	infantil	al	consum	d’alcohol	(English	
[et al.],	1995),	un	resultat	que	corroboren	dues	revisions	més	recents	(Single	[et al.],	1999;	
Ridolfo	 i	 Stevenson,	 2001).	 Els	 informes	 procedents	 de	Dinamarca,	Hongria,	 els	 Països	
Baixos,	Portugal,	Espanya	i	el	Regne	Unit	asseveren	aquest	percentatge,	i	demostren	que	
l’alcohol	està	relacionat	de	diverses	maneres	amb	un	10%-50%	dels	casos	(McNeill,	1998;	
Sundhedsministeriet	[Ministeri	de	Salut],	1999;	Organització	Mundial	de	la	Salut,	2004).
Quadre 6.2: Danys	per	a	la	família
A	més	del	consum	d’alcohol	dels	pares,	el	consum	propi	dels	joves	també	pot	perjudicar	la	
seva	vida	familiar.	Més	d’un	6%	dels	estudiants	de	15	a	16	anys	d’edat	afirmen	que	tenen	
problemes	amb	els	seus	pares	a	causa	de	l’alcohol	que	consumeixen,	un	percentatge	que	
equival	a	més	de	700.000	nois	i	noies.8	A	la	UE15,	aquest	fenomen	és	igual	de	freqüent	en	
els	nois	que	en	les	noies	(fet	que,	segurament,	deixa	palès	que	els	seus	hàbits	de	consum	
d’alcohol	són	més	similars;	vegeu	el	capítol	4),	mentre	que	a	la	UE10,	els	problemes	són	
dues	vegades	més	comuns	en	els	nois	que	en	les	noies.
Dependència de l’alcohol
Al	capítol	4	s’estima	que	la	prevalença	de	la	dependència	de	l’alcohol	als	països	de	la	UE	
engloba	23	milions	de	persones,	i	al	capítol	5	s’esmenten	els	riscs	de	patir	dependència	
de	 l’alcohol.	Aquest	apartat	pretén	analitzar	els	danys	 relacionats	amb	 la	dependència	
de	l’alcohol,	tot	 i	que	hi	ha	molt	poca	informació	disponible	per	elaborar	estimacions	a	
escala	europea.
Només	hi	ha	un	estudi	que	hagi	intentat	quantificar	l’impacte	intangible	de	la	dependència	
de	l’alcohol	d’un	familiar,	el	qual	s’ha	calculat	a	partir	de	la	voluntat	de	les	persones	de	pa-
gar	pel	tractament,	hipotèticament	efectiu,	d’un	familiar	(Jeanrenaud	[et al.],	2003;	Jeanre-
naud	i	Pellegrini,	2004).	Si	aquests	càlculs	s’exporten	a	tot	Europa,	fent	servir	les	estima-
cions	sobre	la	dependència	de	l’alcohol	presentades	més	amunt,	s’estima	que	l’impacte	
S’estima	que	 l’alcohol	és	el	 factor	causal	del	16%	dels	casos	de	maltractament	 i	
abandonament	infantils.
Entre	4,7	i	9,1	milions	de	nens	(entre	un	6%	i	un	12%)	conviuen	amb	famílies	que	
pateixen	els	efectes	adversos	de	l’alcohol.	
Es	calcula	que	el	cost	intangible	de	la	dependència	de	l’alcohol	per	als	membres	de	
la	família	arriba	als	68.000	milions	d’euros	a	la	UE.
•
•
•
8 Mitjanes de la UE ponderades per població. Les dades referents a la població d’entre 15 i 16 anys d’edat provenen d’EUROSTAT; 
 els danys registrats en la gent jove provenen de l’estudi ESPAD (Hibell [et al.], 2004). 
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intangible	de	la	dependència	de	l’alcohol	per	als	membres	de	la	família	equival	a	68.000	
milions	d’euros	anuals.
D’altra	banda,	conviure	amb	uns	pares	amb	un	consum	perjudicial	i	dependents	de	l’alcohol	
comporta	el	risc	de	patir	diversos	problemes	al	llarg	de	la	vida	i	afecta	un	nombre	conside-
rable	de	nens.	En	l’informe	anterior	l’Alcohol	i	la	família	(Alcohol and the Family),	realitzat	per	
a	la	Comissió	Europea,	es	van	emprar	estudis	danesos	i	finlandesos	per	estimar	el	nombre	
de	nens	que	viuen	amb	 famílies	que	pateixen	els	efectes	adversos	de	 l’alcohol	 (McNeill,	
1998).	Si	s’actualitza	aquest	estudi	adaptant-lo	a	la	situació	present	i	a	la	UE	ampliada	i	s’hi	
afegeixen	els	resultats	d’un	altre	estudi	més	recent	de	l’Associació	Nacional	Britànica	dels	
Fills	dels	Alcohòlics	com	a	llindar	més	baix	(Callingham,	2002),	s’estima	que	entre	4,7	i	9,1	
milions	de	nens	(entre	un	6%	i	un	12%)	de	la	UE	conviuen	amb	famílies	que	pateixen	els	
efectes	adversos	de	l’alcohol.
L’alcohol i la feina
Malgrat	l’interès	dels	ocupadors	a	reduir	la	càrrega	de	l’alcohol	per	als	llocs	de	treball,	man-
ca	molta	informació	sobre	la	magnitud	exacta	dels	danys	relacionats	amb	la	feina,	a	causa	
de	les	dificultats	a	l’hora	de	mesurar-los.	Per	exemple,	hi	ha	molt	pocs	estudis	que	quan-
tifiquin	amb	certesa	la	reducció	de	la	productivitat	al	 lloc	de	treball	causada	pel	consum	
d’alcohol	del	treballador	el	dia	anterior.	Tanmateix,	segons	un	estudi	realitzat	per	especialis-
tes	en	recursos	humans	del	Regne	Unit,	s’estima	que	la	pèrdua	de	productivitat	pot	arribar	
al	27%	per	cada	dia	de	ressaca,	amb	un	cost	total	de	1.800	milions	de	lliures	esterlines	
(reed.co.uk,	2004).	 Fora	d’Europa,	 on	 la	manca	d’estudis	 sobre	aquest	 tema	és	 similar,	
destaca	un	estudi	dut	a	terme	a	Nova	Zelanda,	segons	el	qual	un	12%	dels	treballadors	que	
consumeixen	alcohol	han	experimentat	una	reducció	de	la	seva	productivitat	laboral	per	ha-
ver	consumit	alcohol,	que	augmenta	fins	al	30%	si	es	té	en	compte	el	10%	dels	enquestats	
amb	un	nivell	de	consum	d’alcohol	més	elevat	(Jones,	Casswell	i	Zhang,	1995).
D’altra	banda,	 les	dades	disponibles	sobre	 l’absentisme	laboral	relacionat	amb	l’alcohol	
a	Europa	són	una	mica	més	sòlides.	Segons	un	estudi	 realitzat	a	Dinamarca,	Finlàndia,	
Noruega	i	Suècia,	entre	un	3%	i	un	6%	dels	homes	i	d’un	1%	a	un	4%	de	les	dones	han	
faltat	a	treballar	com	a	mínim	un	cop	durant	el	darrer	any	a	causa	d’haver	consumit	alcohol,	
i	aquest	tipus	de	conseqüències	són	molt	més	freqüents	en	els	joves	de	19	a	34	anys	que	
en	les	franges	d’edat	més	avançades,	tant	en	els	homes	com	en	les	dones	(Mäkelä	[et al.],	
1999).	L’efecte	de	l’alcohol	també	es	pot	calcular	a	partir	de	les	percepcions	dels	ocupa-
dors,	tot	i	que,	òbviament,	les	seves	valoracions	poden	no	coincidir	amb	les	experiències	
dels	consumidors.	Tenint	en	compte	aquest	 factor,	un	12%	de	 les	empreses	 irlandeses	
esmenten	l’alcohol	com	a	causa	de	les	absències	temporals	dels	treballadors	de	gènere	
masculí	(de	les	quals,	una	quarta	part	ho	consideren	la	causa	principal),	mentre	que	un	
3%	creuen	que	aquest	mateix	paràmetre	és	vàlid	per	a	les	treballadores	(una	tercera	part	
creuen	que	és	la	causa	principal;	IBEC,	2004).	L’alcohol	es	considera	menys	vinculat	a	
les	absències	a	llarg	termini.
A	la	UE15,	gairebé	un	5%	dels	homes	i	un	2%	de	les	dones	que	beuen	alcohol	afirmen	
que	aquesta	substància	influeix	negativament	en	la	feina	o	els	estudis	que	realitzen.
Als	països	nòrdics,	entre	un	3%	i	un	6%	dels	homes	i	un	1%	i	un	4%	de	les	dones	
han	faltat	a	la	feina	a	causa	d’haver	consumit	alcohol.
La	pèrdua	de	productivitat	a	causa	de	l’absentisme	i	l’atur	atribuïbles	a	l’alcohol	com-
porta	uns	costos	per	a	la	UE	de	9.000	a	19.000	milions	d’euros	i	de	6.000	a	23.000	
milions	d’euros,	respectivament.
•
•
•
Quadre 6.3: L’alcohol i el lloc de treball
A	més,	també	s’ha	demostrat	que	l’alcohol	està	relacionat	amb	l’atur.	Comparat	amb	el	consum	
baix	d’alcohol,	el	consum	elevat	d’alcohol	augmenta	el	risc	d’atur,	mentre	que,	paral·lelament,	
l’atur	incrementa	el	risc	de	consumir	quantitats	elevades	d’alcohol	(vegeu	els	capítols	3	i	4).	
En	total,	a	set	països	de	la	UE15,	gairebé	un	5%	dels	homes	i	un	2%	de	les	dones	que	beuen	
alcohol	afirmen	que	aquesta	substància	ha	influït	negativament	en	la	feina	o	els	estudis	que	
han	realitzat	durant	el	darrer	any	(Ramstedt	i	Hope,	2003).	Aquests	percentatges	oscil·len	
entre	un	3%	o	menys	dels	homes	de	Suècia	i	França,	fins	a	més	d’un	9%	dels	homes	al	
Regne	Unit	i	Irlanda	(amb	el	mateix	patró	per	a	les	dones).	A	Irlanda	(no	hi	ha	dades	per	a	la	
resta	de	països),	la	probabilitat	d’experimentar	problemes	a	la	feina	és	molt	més	elevada	en	
la	gent	jove	que	en	altres	grups	d’edat	i	afecta,	especialment,	les	dones	joves	(10%	entre	els	
18	i	els	29	anys	d’edat,	comparat	amb	un	1%	entre	els	30	i	els	49	anys	d’edat).
Com	suggereix	l’escassetat	d’informació	disponible,	cal	seguir	investigant	per	poder	compa-
rar	l’impacte	de	l’alcohol	al	lloc	de	treball	als	diversos	països	de	la	UE	�com	també	succeeix	
amb	 la	 delinqüència	 relacionada	 amb	 l’alcohol,	 que	 s’ha	 analitzat	més	 amunt.	 Tanmateix,	
d’acord	amb	la	revisió	d’estudis	a	escala	nacional	que	se	cita	al	capítol	3,	s’estima	que,	l’any	
2003,	el	consum	d’alcohol	va	provocar	una	pèrdua	de	productivitat	a	causa	de	l’absentisme	i	
l’atur	atribuïbles	al	consum	d’alcohol	d’entre	9.000	i	19.000	milions	d’euros	i	6.000	i	23.000	
milions	d’euros,	respectivament	a	tota	la	UE.	Tal	com	s’esmenta	en	aquest	capítol,	aquestes	
xifres	no	només	proporcionen	una	estimació	provisional	de	la	magnitud	dels	danys	atribuï-
bles	a	l’alcohol	a	Europa,	sinó	que,	a	més,	s’espera	que	serveixin	d’incentiu	per	realitzar	més	
estudis	sobre	el	tema,	seguint	les	recomanacions	del	capítol	10.	
Molèsties i assetjament
Els	països	nòrdics	son	l’única	zona	d’Europa	d’on	es	disposa	de	dades	sobre	la	magnitud	de	
les	molèsties	i	 l’assetjament	relacionats	amb	l’alcohol	i,	per	tant,	és	probable	que	no	siguin	
representatives	de	tota	la	Unió	Europea.	Tanmateix,	aquests	estudis	indiquen	que	les	molès-
ties	i	l’assetjament	poden	ser	un	dels	factors	amb	un	impacte	més	important	per	a	la	societat.	
Aproximadament,	un	de	cada	cinc	ciutadans	dels	països	nòrdics	ha	patit	les	conseqüències	
dels	sorolls procedents de persones èbries,	que	han	alterat	el	seu	descans	nocturn	(la	variació	
de	les	xifres	prové	de	les	mitjanes	nacionals	obtingudes	a	quatre	països:	16%-22%	dels	ho-
mes,	22%-24%	de	les	dones).	Gairebé	la	mateixa	proporció	de	persones	han	estat	assetjats	
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per	embriacs	en	llocs	públics	(12%-26%	dels	homes,	14%-25%	de	les	dones),	mentre	que	un	
10%	dels	homes	(8%-12%)	i	un	20%	de	les	dones	(15%-25%)	han	tingut	por	de	persones	
embriagues	en	zones	públiques	(Mäkelä	[et al.],	1999;	Rossow	i	Hauge,	2004).	De	la	mateixa	
manera	que	la	majoria	de	danys	causats	pel	consum	propi	d’alcohol	(per	exemple,	els	danys	
relacionats	amb	l’esfera	laboral),	els	danys	causats	pel	consum	d’alcohol	de	tercers	són	més	
freqüents	en	les	persones	joves	d’ambdós	gèneres	que	en	les	persones	de	més	edat	(Mäkelä	
[et al.],	1999;	Rossow	i	Hauge,	2004).
Danys	per	a	la	salut
Un	estudi	internacional	sobre	els	riscs	per	a	la	salut	realitzat	per	l’Organització	Mundial	de	la	Sa-
lut	permet	extreure	un	càlcul	estimat	de	l’efecte	global	de	l’alcohol	per	a	la	salut	a	Europa	(vegeu	
el	quadre	6.4).	Totes	les	xifres	que	s’inclouen	en	aquest	apartat	fan	referència	a	l’efecte	net	del	
consum	d’alcohol	en	comparació	amb	l’abstinència,	és	a	dir,	tenint	en	consideració	els	efectes	
beneficiosos	que	comporten	alguns	patrons	de	consum	de	baix	nivell	per	a	algunes	malalties.	La	
inclusió	d’aquest	factor,	però,	comporta	alguns	problemes,	ja	que,	com	s’ha	esmentat	al	capítol	
5,	el	nivell	de	consum	d’alcohol	amb	un	nivell	més	baix	de	riscs	a	la	major	part	d’Europa	se	situa	
per	sobre	del	zero	en	les	persones	grans.	A	la	pràctica,	aquesta	afirmació	indica	que	els	resul-
tats	presentats	en	aquest	apartat	 infravaloren	 la	 importància	dels	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol,	si	aquests	danys	es	comparen	amb	la	situació	que	comporta	el	nivell	més	baix	de	risc.
Qüestions metodològiques
Els resultats són especialment sensibles al risc estimat de cardiopatia 
Un	estudi	recent	suggereix	que,	quan	es	tenen	en	compte	els	canvis	en	la	ingesta	d’alcohol,	tot	i	
que	se	segueix	observant	una	corba	amb	forma	de	J,	els	índexs	de	risc	de	patir	una	cardiopatia	i	
de	mortalitat	en	general	es	veuen	notablement	alterats	(Emberson	[et al.],	2005;	vegeu	la	figura	
5.8	del	capítol	5).	En	general,	fent	servir	el	mètode	convencional,	l’estudi	indica	que	l’índex	de	
mortalitat	dels	bevedors	és	més	baix	(comparat	amb	els	abstemis),	però	si	s’empra	una	única	
mesura	d’ingesta	mitjana,	l’índex	de	mortalitat	és	molt més elevat	(el	risc	de	mortalitat	conven-
cional	per	qualsevol	causa	dels	bevedors	és	de	0,86,	comparat	amb	els	abstemis,	però	arriba	
a	1,11	si	es	fa	servir	el	mètode	revisat;	estimacions	dels	autors	d’aquest	informe	a	partir	dels	
resultats	publicats).
És poc probable que els resultats de les persones grans siguin precisos 
El	 risc	 relatiu	que	comporta	el	 consum	d’alcohol	per	 a	 les	malalties	cardíaques	coronàries	
disminueix	amb	l’edat	(Abrams	[et al.],	1995),	però,	a	la	majoria	d’estimacions	sobre	els	proble-
mes	relacionats	amb	l’alcohol,	inclòs	aquest	informe,	s’utilitzen	els	mateixos	riscs	relatius	per	
a	totes	les	franges	d’edat	(vegeu	el	capítol	5).	Així	doncs,	amb	aquest	plantejament	se	sobre-
valoren	les	xifres	relatives	tant	a	la	mortalitat	a	causa	de	l’alcohol	com	a	la	prevenció	de	morts	
gràcies	al	consum	d’alcohol	en	la	gent	gran.	Aquest	marge	d’error	és	especialment	rellevant	en	
el	cas	de	la	prevenció	de	malalties	cardíaques	coronàries	que,	fent	servir	la	metodologia	actual,	
queda	sobrevalorat	gairebé	amb	tota	certesa.	Probablement,	la	majoria	d’efectes	beneficiosos	
de	l’alcohol	quedarien	notablement	reduïts	si	s’empressin	estimacions	de	risc	relatiu	específi-
ques	per	a	cada	franja	d’edat	(Rehm	[et al.],	2005).	A	més,	també	és	possible	que	el	registre	
de	certificats	de	defunció	de	la	gent	gran	sigui	poc	precís,	ja	que	una	proporció	considerable	
de	morts	es	registren	com	a	cardiopaties	isquèmiques	(vegeu	el	capítol	5).	
Quadre 6.4:	L’estudi	Global	Burden	of	Disease	de	l’OMS
Les xifres que s’inclouen en aquest quadre han estat adaptades de l’estudi Global Bur-
den of Disease sobre l’impacte mundial relatiu de diversos riscs per a la salut: 9
Adaptació de les xifres:	les	xifres	originals	de	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	van	
ser	calculades	a	tres	subregions	europees	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut.	Més	
endavant,	aquestes	xifres	s’han	 transformat	en	xifres	globals	de	 la	UE,	estimades	a	
partir	del	nombre	de	ciutadans	adults	de	cada	país.10
Patrons de consum d’alcohol:	 atès	 que	 hi	 ha	 dades	 que	 demostren	 l’existència	
d’un	efecte	independent	segons	la	manera	de	consumir	alcohol	(vegeu	el	capítol	5),	
l’estudi	Global	Burden	of	Disease	ha	intentar	copsar	l’efecte	tant	del	volum	d’alcohol	
ingerit	com	de	la	manera	de	consumir-lo:
S’ha	fet	un	primer	intent	per	resumir	els	patrons	de	consum	d’alcohol	(a	vegades,	fent	
servir	exclusivament	les	opinions	dels	experts),	classificant	cadascun	dels	països	amb	
una	puntuació	de	l’1	(el	menys	perjudicial)	al	4	(el	més	perjudicial).
Aquests	patrons	inclouen	informació	sobre	l’abstinència,	les	ocasions	de	consum	elevat	
d’alcohol,	el	consum	d’alcohol	durant	els	àpats	i	el	consum	d’alcohol	a	llocs	públics.
A	continuació,	s’ha	emprat	una	tècnica	de	valoració	amb	diversos	nivells	per	observar	
l’impacte	del	volum	de	consum	d’alcohol	per	a	cada	patró,	només	en	els	casos	en	què	
es	considera	que	els	patrons	de	consum	tenen	una	influència	important	(cardiopaties	
i	lesions).
Els països de la UE10 i de la UE15:	tot	i	que	a	ambdues	regions	s’identifiquen	resultats	
amb	nivells	de	l’1	al	3,	el	nivell	3	és	el	més	freqüent	entre	els	països	de	la	UE10,	mentre	
que,	a	la	UE15,	el	resultat	més	comú	és	el	nivell	1.	A	més,	es	calcula	que	els	patrons	de	
consum	més	perjudicials	de	la	UE10	tenen	un	impacte	més	nociu	per	a	la	salut,	la	qual	
cosa	explica	les	diferències	que	s’aprecien	a	les	figures	6.3	i	6.4,	més	endavant.11
•
•
•
9 Per consultar informació més detallada, vegeu (Rehm [et al.], 2003a; Rehm [et al.], 2003b; Rehm [et al.], 2004). A cadas- 
 cun dels aspectes sanitaris que s’inclouen més endavant li correspon un codi de l’ICD-10; per convertir a codis de l’ICD-9, 
 vegeu la llista disponible a http://www3.who.int/whosis/burden/estimates/GBD_cause_list.pdf.  
10 En dos àmbits (lesions intencionades i lesions inintencionades), les xifres obtingudes amb el mètode del quadre 6.4 s’han des- 
 glossat en dues parts (homicidi i suïcidi, en el cas de les lesions intencionades, i accidents de trànsit rodat i altres accidents, en 
  el cas de les lesions inintencionades). Per dividir aquests components s’han aplicat les fraccions atribuïbles a l’alcohol adaptades 
  segons la franja d’edat de l’estudi Global Burden of Disease a les xifres de morts registrades obtingudes de la base de dades 
  Salut per a tots de l’Organització Mundial de la Salut (les xifres s’han adaptat per tal que el total coincideixi amb el total obtingut amb 
 el mètode més general). Amb les xifres referents al càncer (càncer de mama) i les afeccions gastrointestinals (cirrosi) s’han emprat 
 mètodes semblants, les fraccions atribuïbles a l’alcohol s’han aplicat a la mortalitat i la morbiditat de la resta de l’estudi Global Burden 
  of Disease, i les xifres relatives a les afeccions restants (altres càncers i diabetis de tipus II) s’han calculat a partir de la xifra residual. 
11 Més concretament, el patró mitjà registrat a la subregió EURO-A és 1,34, a l’EURO-B, 2,93, i a l’EURO-C, 3,62. Els valors con- 
 junts de la UE10 i la UE15 són diferents perquè tots els països de la UE15 formen part de la subregió EURO-A, però els països 
 de la UE10 estan dividits entre l’EURO-A (Xipre, Malta i Eslovènia), l’EURO-B (Polònia i Eslovàquia), i l’EURO-C (Estònia, Hon- 
 gria, Letònia i Lituània). Calculat de manera independent, el valor del patró de la UE15 ponderat per població equival a 1,27, i el 
 de la UE10, a 2,80.
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El consum d’alcohol només comporta un efecte beneficiós net en el cas de la 
mortalitat de les persones grans 
L’impacte	net	de	l’alcohol	en	la	mortalitat	pot	variar	molt	segons	la	franja	d’edat	que	s’analitzi,	
ja	que	les	afeccions	que	causen	la	mort	de	les	persones	varien	durant	el	transcurs	de	la	vida	
(vegeu	el	capítol	5)	(Britton	i	McPherson,	2001;	McPherson,	2004).	El	consum	d’alcohol	té	
un	efecte	perjudicial	general	per	a	la	salut	de	les	persones	joves	i	de	mitjana	edat,	però,	en	
les	persones	grans,	aquest	efecte	pot	ser	atenuat	pel	petit	impacte	beneficiós	que	comporta	
el	consum	d’alcohol,	ja	que	l’índex	general	de	mortalitat	augmenta	en	els	grups	de	més	edat	
(White,	Altmann	i	Nanchahal,	2004;	Connor	[et al.],	2005).	Aquesta	afirmació	queda	il·lustrada	
amb	la	figura	6.1,	que	mostra	l’índex	de	mortalitat	atribuïble	a	l’alcohol	entre	els	ciutadans	de	
la	UE	que	moren	abans	dels	70	anys	d’edat.	De	les	persones	que	moren	entre	els	60	i	els	69	
anys	d’edat,	un	5%	de	449.000	morts	en	la	població	masculina,	i	un	1%	de	247.000	morts	
en	la	població	femenina	són	degudes	al	consum	d’alcohol.	Per	tant,	es	dedueix	que,	a	la	UE,	
l’alcohol	és	el	responsable	de	115.000	morts	netes	en	la	població	de	fins	a	70	anys	d’edat.12	
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Figura 6.1: Percentatge de morts atribuïbles a l’alcohol entre els ciutadans de la UE de menys de 70 anys d’edat 
(any 2000). Font: dades de l’estudi Global Burden of Disease (Rehm, 2005).
Una	altra	manera	d’interpretar	aquests	resultats	és	considerar	els	anys	potencials	de	vida	per-
duts	a	causa	de	l’alcohol.	Deixant	de	banda	els	problemes	metodològics	esmentats	més	amunt,	
les	dades	recollides	recentment	al	Canadà	demostren	que	l’alcohol	només	comporta	un	efecte	
beneficiós	per	a	les	persones	de	més	de	80	anys	d’edat,	tal	com	s’aprecia	a	la	figura	6.2.
El nombre de morts a causa d’un consum d’alcohol que superi el nivell amb 
menys riscs és molt més elevat que el nombre global de morts 
Les	xifres	referents	a	la	mortalitat	a	causa	de	l’alcohol	depenen	enormement	de	la	situació	
amb	la	qual	se	les	compari,	és	a	dir,	si	es	contrasten	amb	una	situació	d’abstinència	o	amb	
el	nivell	de	consum	de	baix	risc	de	mortalitat	(nadir).	Aquest	aspecte	s’aprecia	a	les	anàlisis	
detallades	del	Regne	Unit	(White,	Altmann	i	Nanchahal,	2004),	on	l’efecte	net	del	consum	
30-44 45-59 60-69
12 Aquestes xifres es basen en l’informe de Rehm de l’any 2005 que apareix a la figura 6.1, i fan servir el mateix mètode propor- 
 cional a la població, que es descriu als resultats principals del quadre 6.4. 
d’alcohol	en	la	població	femenina	és	tan	sols	de	166	morts,	però	el	consum	d’alcohol	per	
sobre	del	nadir	(0-24	g	d’alcohol	al	dia,	segons	l’edat)	és	la	causa	de	3.500	morts.	Aquesta	
xifra	representa	més	d’un	85%	del	total	de	morts,	sense	tenir	en	consideració	l’efecte	car-
dioprotector	de	l’alcohol,	la	qual	cosa	indica	que,	a	la	UE,	el	nombre	de	morts	per	sobre	del	
nadir	s’acosta	molt	més	a	la	xifra	bruta	(vegeu	més	endavant)	que	a	la	xifra	neta.
Figura 6.2: Anys	de	vida	potencials	perduts	a	causa	de	l’alcohol	al	Canadà	(any	2001).	Font: Rehm [et al.], 2005.
Morts a causa de l’alcohol a la Unió Europea
S’estima	que,	als	25	països	de	la	Unió	Europea,	l’alcohol	és	la	causa	d’unes	195.000	morts	
anuals	(figura	6.3).	A	més	a	més,	si	s’inclouen	els	altres	sis	països	que	figuren	a	l’estudi,	el	
nombre	augmenta	fins	a	260.000	morts,	que	equival	al	6%	del	total	de	les	morts	en	la	po-
blació	masculina	més	el	2,5%	de	tota	la	mortalitat	femenina.
Al	mateix	 temps,	 si	 es	deixen	de	banda	els	problemes	metodològics	esmentats	anterior-
ment,	s’estima	que,	comparat	amb	l’abstinència,	el	consum	d’alcohol	retarda	unes	160.000	
morts	a	tot	Europa	(especialment	en	la	població	femenina).	Com	s’ha	argumentat	a	l’apartat	
anterior,	cal	utilitzar	aquestes	xifres	amb	prudència,	 ja	que	la	majoria	de	morts	retardades	
afecten	persones	de	més	de	70	anys	i,	especialment,	de	més	de	80	anys,	i,	per	tant,	hi	ha	
una	incertesa	considerable	sobre	la	fiabilitat	de	les	estimacions.	
Si	 s’observen	 totes	 les	 franges	d’edat	 (i	 es	 tenen	presents	els	 considerables	problemes	
metodològics	que	s’han	esmentat	més	amunt),	 l’efecte	net	estimat	de	35.000	morts	a	 la	
UE	queda	desglossat	en	un	 impacte	negatiu	 important	sobre	els	homes	(gairebé	un	5%	
de	la	mortalitat	total)	i	un	efecte	positiu	però	més	reduït	entre	les	dones	(3%).	En	canvi,	si	
s’analitza	la	població	per	franges	d’edat	més	limitades	�la	qual	cosa	permet	obtenir	unes	
estimacions	més	precises,	però	fa	que	la	influència	de	l’alcohol	sobre	les	persones	de	més	
de	70	anys	desaparegui�,	 la	xifra	de	115.000	morts	netes	queda	dividida	en	un	 impacte	
negatiu	 rellevant	per	als	homes	 (5%	de	 la	mortalitat	 total)	 i	 un	 impacte	menys	 important	
però	igualment	negatiu	per	a	les	dones	(1%).	La	diferència	entre	la	població	masculina	i	la	
població	femenina	es	deu	a	dos	factors	principals:	el	fet	que	les	dones	visquin	més	anys	que	
els	homes	(que,	per	tant,	accentua	l’impacte	potencialment	beneficiós	de	l’alcohol),	 i	que	
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el	consum	d’alcohol	de	les	dones	sigui	menys	perjudicial	i	arriscat	que	el	dels	homes,	que	
també	contribueix	a	reduir	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries.
Càrrega de mala salut
Per	avaluar	la	rellevància	de	l’alcohol	com	a	problema	de	salut	pública,	també	es	pot	emprar	
un	altre	mètode,	que	consisteix	a	examinar	els	anys	de	vida	saludable	per	calcular	la	càrrega	
total	de	malalties	que	comporta	 l’alcohol.	L’Organització	Mundial	de	 la	Salut	 fa	servir	una	
mesura	anomenada	anys de vida ajustats per invalidesa,	mitjançant	la	qual	es	pot	estimar	el	
nombre	d’anys	de	vida	saludables	perduts	a	causa	de	cada	factor	de	risc.	Per	exemple,	un	
any	amb	unes	condicions	de	salut	perfectes	es	comptabilitza	amb	el	número	1,	i	un	any	de	
mort,	amb	el	número	0.	Per	tant,	un	any	de	mala	salut	que	afecta	substancialment	la	qualitat	
de	vida	d’una	persona	es	representa	amb	un	valor	entremig	d’aquestes	dues	xifres.	Els	anys	
de	vida	ajustats	per	invalidesa	permeten	mesurar	la	diferència	que	hi	ha	entre	l’estat	de	salut	
actual	i	el	que	es	podria	assolir.13	Els	resultats	que	s’obtenen	amb	aquesta	unitat	de	mesura	
varien	respecte	de	les	estimacions	de	mortalitat	en	dos	punts	principals:
En	primer	lloc,	les	malalties	que	posen	fi	a	la	vida	de	les	persones	joves	es	consideren	
més	importants.
En	segon	lloc,	les	afeccions	que	no	són	mortals,	com	la	depressió,	que	malmeten	nota-
blement	la	qualitat	de	vida	de	les	persones,	ocupen	una	posició	més	rellevant.
Figura 6.3:	Mortalitat	atribuïble	a	l’alcohol	a	la	Unió	Europea.
Adaptat	de	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	de	l’OMS	(Rehm	[et al.],	2004).
•
•
13 Cal recordar que els anys de vida ajustats per invalidesa no es poden expressar amb referència a l’indicador d’esperança de 
  salut que s’ha emprat al projecte dels Indicadors de Salut de la Comunitat Europea. Tot i que són similars en molts aspectes, es 
  va seleccionar l’indicador Anys de Vida Saludable (Healthy Life Years, HLY), per la seva orientació positiva (ja que valora la salut 
 i no la invalidesa) i perquè permet que la comunicació sigui més fàcil.   
 Vegeu: http://ec.europa.eu/comm/health/ph_information/implement/wp/indicators/docs/ev_20050125_rd01_en.pdf.
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Un	dels	avantatges	que	ofereix	aquest	mètode	és	que	permet	eludir	el	problema	que	repre-
senta	haver	d’escollir	entre	comparar	l’alcohol	amb	l’abstinència	o	amb	el	nivell	de	consum	de	
baix	risc.	Si	s’observa	l’exemple	anterior	sobre	el	Regne	Unit,	cada	any	l’alcohol	és	el	respon-
sable	de	23.000	anys	de	vida	perduts	en	la	població	femenina	(6%	del	total),	independent-
ment	del	nivell	de	consum,	mentre	que,	si	s’analitza	el	consum	d’alcohol	per	sobre	del	nadir,	
aquesta	xifra	només	varia	lleugerament,	fins	a	25.000	anys	de	vida	perduts	(White,	Altmann	i	
Nanchahal,	2004).	Tot	i	que	aquesta	diferència	és	significativa,	queda	patent	que	no	és	de	la	
mateixa	magnitud	que	les	diferències	que	es	registren	quan	s’avalua	la	mortalitat.
Fent	servir	aquest	mètode	per	valorar	les	pèrdues	que	representa	la	morbiditat,	es	pot	deter-
minar	que,	cada	any,	l’alcohol	és	el	responsable	de	la	pèrdua	de	més	de	4,5	milions	d’anys	
de	vida	ajustats	per	invalidesa	a	la	UE	(7,4%	del	total	d’anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa;	
vegeu	la	figura	6.4).	Tanmateix,	aquest	resultat	afecta,	sobretot,	els	homes	europeus,	i	repre-
senta	un	12%	del	total	de	mala	salut	i	mort	prematura	en	la	població	masculina	i	un	percen-
tatge,	més	reduït	però	igualment	important,	del	2%	del	total	de	mala	salut	i	mort	prematura	
en	 la	població	 femenina.	La	proporció	més	gran	de	 la	càrrega	prové	dels	accidents	 i	 les	
afeccions	neuropsiquiàtriques	relacionats	amb	l’alcohol.
Figura 6.4:	Càrrega	de	mortalitat	i	mala	salut	atribuïble	a	l’alcohol	a	la	Unió	Europea.
Adaptat	de	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	de	l’OMS	(Rehm	[et al.],	2004).
D’acord	amb	aquests	càlculs,	l’alcohol	és	el	tercer	factor	de	risc	de	mort	i	invalidesa	per	or-
dre	d’importància	a	la	Unió	Europea,	per	davant	de	l’obesitat/sobrepès,	i	gairebé	quatre	ve-
gades	més	rellevant	que	el	consum	de	drogues	il·legals	(vegeu	la	figura	6.5).	Només	l’hàbit	
tabàquic	i	la	hipertensió	arterial	comporten	un	nombre	més	elevat	de	víctimes	mortals.
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Figura 6.5:	Els	nou	factors	de	risc	d’emmalaltir	més	rellevants	a	la	Unió	Europea.	Adaptat	de	l’estudi	Global	
Burden	of	Disease	de	l’OMS	(Rehm	[et al.],	2004).
Lesions intencionades: homicidi i suïcidi14
Més	de	2.000	morts	anuals	per	homicidi	són	atribuïbles	al	consum	d’alcohol.	Tot	i	que	aquesta	
xifra	representa	un	percentatge	reduït	dels	danys	totals	causats	per	l’alcohol,	equival	a	quatre	
de	cada	deu	homicidis	perpetrats	a	la	Unió	Europea.	A	la	UE15,	aquesta	estimació	fa	referèn-
cia	a	la	càrrega	de	mortalitat	per	homicidi	en	general	però,	a	la	UE10,	l’alcohol	influeix	despro-
porcionadament	en	els	índexs	d’homicidis	masculins	(representa	la	meitat	del	total	d’homicidis	
masculins).	Més	enllà	dels	efectes	de	l’alcohol,	els	índexs	d’homicidi	generals	solen	ser	més	
elevats	als	països	de	la	UE10	que	a	la	UE15	(especialment,	als	països	bàltics),	tot	i	que	cal	
recordar	que,	en	molts	casos,	les	dades	relatives	a	ambdós	grups	de	països	se	superposen.	Si	
s’analitza	el	delicte	individual	(com	s’ha	fet	amb	els	altres	delictes	als	apartats	anteriors),	els	es-
tudis	procedents	de	Finlàndia,	França	(1973),	Alemanya,	Noruega,	Polònia,	Suècia	i	el	Regne	
Unit	indiquen	que	entre	un	40%	i	un	70%	dels	homicidis	estan	relacionats	amb	l’alcohol	d’una	
manera	o	altra	(per	consultar	més	informació	sobre	les	fonts,	vegeu	la	nota	al	peu	de	la	taula	
14 A diferència de les altres categories de salut que s’analitzen en aquest capítol, en el cas de les morts per homicidi/suïcidi, hi ha 
  dues estimacions disponibles: (i) fent servir la tècnica que es descriu al quadre 6.5 (adaptar els resultats globals proporcional- 
 ment a la població), a partir dels valors X60-Y09, Y35-Y36, Y87,0, Y87,1 de l’ICD-10; o (ii) combinar les morts per homicidi 
  (X85-Y09 de l’ICD-10) i per suïcidi (X60-X84 de l’ICD-10) de cada país amb les fraccions atribuïbles a l’alcohol de cada franja 
  d’edat i sexe que s’inclouen a l’estudi Global Burden of Disease. És probable que la segona opció sigui més precisa, ja que les 
  estimacions es calculen a escala nacional i són més detallades, però no és comparable amb les altres xifres de mortalitat que 
  s’inclouen en aquest capítol. Per aquest motiu, les xifres de mortalitat que apareixen a l’apartat Lesions intencionades d’aquest 
  capítol són lleugerament més baixes que les de l’apartat Mortalitat (inclosa la figura 6.2). 
6.1).	D’altra	banda,	les	anàlisis	de	sèries	temporals	realitzades	a	13	dels	països	de	la	UE15	
i	Noruega,	com	a	part	del	projecte	ECAS,	permeten	observar	aquest	fenomen	d’una	manera	
més	objectiva	(Rossow,	2001;	vegeu	més	endavant).	Malgrat	que	l’efecte	per	litre	d’alcohol	
és	més	destacat	als	països	del	nord	d’Europa,	el	nivell	més	elevat	de	consum	que	es	registra	
al	sud	del	continent	fa	que	el	nombre	general	estimat	d’homicidis	atribuïbles	a	l’alcohol	que	
s’obté	a	ambdues	zones	sigui	similar	(vegeu	la	figura	6.6).	De	fet,	el	percentatge	estimat	del	
total	d’homicidis	que	es	deu	al	consum	d’alcohol	és	lleugerament	més	elevat	al	sud	d’Europa	
(61%	del	total	d’homicidis)	que	al	nord	(50%	d’un	índex	d’homicidis	més	elevat;	vegeu	també	
l’anàlisi	més	detallada	que	s’inclou	a	l’apartat	anterior	sobre	delinqüència).
Figura 6.6:	Homicidis	i	alcohol	als	països	del	nord,	centre	i	sud	d’Europa.	
Font: Rossow, 2001.
Les	morts	per	suïcidi	 representen	entre	un	7%	 i	 un	8%	del	 total	de	morts	causades	per	
l’alcohol,	una	càrrega	que	afecta	més	els	homes	que	les	dones.	A	la	Unió	Europea,	la	xifra	de	
10.000	morts	representa	més	d’un	de	cada	sis	suïcidis,	i	a	la	UE10,	un	de	cada	quatre	suïci-
dis.	A	més,	els	suïcidis	masculins	són	molt	més	freqüents	a	la	UE10,	com	també	succeeix	amb	
la	majoria	d’afeccions	relacionades	amb	l’alcohol	(tot	i	que,	als	països	candidats	de	Bulgària	i	
Romania	es	registren	uns	nivells	relativament	pobres).	Els	índexs	de	suïcidis	d’Europa	del	sud	
són	dels	més	baixos	de	tot	Europa:	el	percentatge	més	reduït	és	el	que	es	registra	a	Grècia.	
Tot	i	així,	cal	recordar	que,	en	aquest	país,	on	el	suïcidi	com	a	causa	de	mortalitat	representa	
una	quinzena	part	del	percentatge	de	suïcidis	de	Lituània,	el	nombre	de	morts	de	causa	inde-
terminada	és	molt	més	elevat,	la	qual	cosa	indica	que	les	pràctiques	del	registre	de	certificats	
de	defuncions	podrien	variar	segons	el	país.	Tanmateix,	aquestes	dades	coincideixen	amb	es-
tudis	previs	realitzats	a	escala	nacional,	que	mostren	que	l’alcohol	té	una	influència	més	desta-
cada	en	els	suïcidis	als	països	nòrdics	que	a	França,	Portugal	o	Hongria	(Rossow,	Pernanen	i	
Rehm,	2001),	o,	de	manera	més	general,	a	Europa	del	sud	i	central	(Norström	[et al.],	2001).
Tot	i	que	les	úniques	xifres	disponibles	sobre	la	morbiditat	engloben	tots	els	tipus	de	lesions	
intencionades,	aquestes	dades	confirmen	que	els	homicidis,	les	agressions,	els	suïcidis	i	els
Europa del nord
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%
Europa central Europa del sud
1,2
0,8
0,4
0,0M
od
ifi
ca
ci
ó 
de
 la
 x
ifr
a 
d’
ho
m
ic
id
is
 (
%
) 
am
b 
un
 c
an
vi
 
de
 c
on
su
m
 d
’u
n 
lit
re
 d
’a
lc
oh
ol
Total d’hom
icidis atribuïbles a l’alcohol (per cada 
1
0
0
.0
0
0
 persones)
Canvi: homes
Canvi: dones
Nivell general
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
260
L’alcohol	i	Europa
261
intents	de	suïcidi	tenen	un	pes	considerable	per	a	la	càrrega	de	morbiditat	dels	europeus.	
A	més,	les	lesions	intencionades	atribuïbles	a	l’alcohol,	tot	i	que,	en	un	percentatge	menys	
rellevant	que	la	mortalitat,	perjudiquen	la	salut	dels	ciutadans	de	la	UE,	amb	una	reducció	
de	350.000	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa,	i	són	aproximadament	dues	vegades	més	
prominents	als	països	de	la	UE10	que	a	la	UE15.
Lesions inintencionades: conducció sota els efectes de l’alcohol i altres 
accidents15 
Les	estimacions	més	fiables	de	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	indiquen	que	més	d’una	de	
cada	tres	víctimes mortals dels accidents de trànsit rodat	són	degudes	a	l’alcohol.	Els	per-
centatges	de	morts	per	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	varien	segons	el	gènere,	amb	
15.000	morts	anuals	en	el	cas	dels	homes,	i	2.000	en	el	cas	de	les	dones.	D’altra	part,	es	cal-
cula	que	entre	un	2%	i	un	3%	dels	conductors	de	tots	els	viatges	que	es	produeixen	a	la	UE15	
es	troben	sota	els	efectes	de	l’alcohol	(European	Transport	Safety	Council,	2003),	i	les	inves-
tigacions	realitzades	en	aquest	àmbit	demostren	que	el	percentatge	d’implicació	de	l’alcohol	
augmenta	paral·lelament	amb	la	gravetat	del	problema.	Per	exemple,	l’any	1999,	un	11%	del	
total	dels	accidents	de	trànsit	rodat	registrats	a	Letònia	estaven	relacionats	amb	l’alcohol,	però,	
en	canvi,	l’alcohol	estava	vinculat	amb	un	32%	dels	accidents	greus	i	un	39%	dels	accidents	
mortals	(Baltic	Data	House,	2001).	Si	només	es	tenen	en	compte	els	danys	a	la	propietat,	l’any	
2003,	el	cost	estimat	dels	accidents	de	trànsit	a	la	UE	va	ser	de	10.000	milions	d’euros.	
15 Valors V01-X59, Y40-Y86, Y88,Y89 de l’ICD-10; accidents mortals de trànsit rodat d’acord amb els valors E810-819, E826- 
 829,E929,0 de l’ICD-9 (la base de dades Salut per a tots i l’estudi Global Burden of Disease no proporcionen codis de l’ICD-10).
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Figura 6.7:	Comportament	de	
conducció	sota	els	efectes	de	
l’alcohol	a	Europa.
Font: Projecte sobre les actituds 
socials envers el risc del trànsit 
rodat a Europa (Sardi i Evers, 
2004). El resultat registrat a Xipre 
(21,8%) queda fora de l’escala 
que es mostra en aquesta figura.
Un	gran	nombre	d’evidències	indiquen	que	la	magnitud	de	la	càrrega	de	víctimes	mortals	
per	accidents	de	trànsit	relacionats	amb	l’alcohol	varia	a	les	diverses	regions	d’Europa.	Els	
índexs	generals	de	víctimes	mortals	d’accidents	de	trànsit	són	bastant	més	elevats	als	paï-
sos	del	sud	d’Europa	que	a	la	resta	de	la	UE15	i	gran	part	de	la	UE10,	una	diferència	que	
s’ha	anat	acusant	durant	els	últims	30	anys.	Malgrat	que	un	terç	dels	europeus	afirma	que	
mai	no	beu	alcohol	quan	ha	de	conduir,	els	percentatges	de	cada	país	varien	tant	que,	per	
exemple,	la	proporció	de	suecs	que	manté	aquesta	afirmació	és	cinc	vegades	superior	a	la	
d’italians	(Sartre,	1998).	El	respecte	dels	límits	legals	segueix	uns	paràmetres	semblants.	
Els	europeus	del	sud	superen	els	límits	establerts	amb	molta	més	freqüència	que	la	resta	
de	ciutadans	de	la	UE15	i	la	UE10	(vegeu	la	figura	6.7;	Sardi	i	Evers,	2004).	D’altra	banda,	
el	diferencial	entre	els	països	de	la	UE15	i	els	països	de	la	UE10	és	molt	més	ampli	que	a	
mitjan	anys	vuitanta,	quan	l’índex	en	la	població	femenina	de	la	UE10	era	més	baix	que	el	de	
la	UE15,	en	comparació	amb	els	últims	anys,	durant	els	quals	el	percentatge	registrat	és	un	
50%	més	elevat	que	a	la	UE15.
Si	s’estudien	altres	causes accidentals de mort,	 la	diferència	entre	els	països	europeus	
encara	és	més	marcada.	Així	doncs,	a	la	UE10,	els	índexs	de	mortalitat	a	causa	de	lesions,	
enverinament,	caigudes	accidentals,	ofegament	accidental	i	altres	causes	externes	són,	com	
a	mínim,	dues	vegades	més	elevats	que	als	països	de	la	UE15.	Pot	ser	interessant	obser-
var	que	als	països	de	la	UE15	es	registren	més	accidents	laborals	que	a	la	UE10,	tot	i	que	
l’índex	de	mortalitat	a	causa	d’aquest	tipus	d’accidents	és	més	elevat	a	la	UE10	(a	part	de	
Portugal,	 Espanya	 i	 Itàlia),	 la	 qual	 cosa	 indica	 l’existència	 de	 possibles	 diferències	 entre	
els	registres	dels	accidents	laborals,	 la	pràctica	sanitària	i	de	seguretat	o	la	gravetat	dels	
accidents	entre	les	diferents	zones	de	la	Unió.	De	la	mateixa	manera,	quan	es	pregunta	als	
estudiants	en	edat	escolar	sobre	els	accidents	causats	pel	consum	d’alcohol,	a	la	UE15,	el	
percentatge	d’estudiants	que	respon	haver	patit	una	lesió	o	haver	anat	a	l’hospital	per	haver	
consumit	alcohol	és	més	elevat	que	a	la	UE10,	i	els	valors	més	alts	provenen	del	Regne	Unit	
i	Irlanda	(Hibell	[et al.],	2004).
El	cost	de	vides	humanes	que	comporta	l’alcohol	és	més	elevat	en	aquest	grup	que	en-
globa	els	«altres	accidents»	que	en	el	conjunt	d’accidents	per	conducció	sota	els	efectes	
de	l’alcohol,	amb	un	total	de	27.000	víctimes.	Sumat	als	accidents	de	trànsit	rodat,	la	xifra	
suma	1,1	milions	d’anys	de	vida	ajustats	per	 invalidesa,	en	 la	majoria	de	casos,	homes,	
que	representa	una	quarta	part	de	la	càrrega	de	malaltia	i	invalidesa	masculines	causades	
per	l’alcohol.16
Afeccions neuropsiquiàtriques17
Els	trastorns	neuropsiquiàtrics	inclouen	la	depressió	i	 l’epilèpsia,	i	altres	trastorns	directa-
ment	atribuïbles	a	l’alcohol,	com	la	psicosi	i	la	dependència	alcohòliques.	Aquests	trastorns	
per	sí	sols	representen	una	part	substancial	de	la	mala	salut	dels	europeus,	i	equivalen	a	un	
4%	del	total	de	la	càrrega	de	mortalitat	i	malaltia	de	la	UE.	A	més,	això	implica	que	la	part	atri-
buïble	a	l’alcohol	és	l’aspecte	més	important	de	la	morbiditat	atribuïble	a	l’alcohol,	amb	una	
xifra	de	2,5	milions	d’anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa,	corresponent	a	més	d’un	45%	de	
16 Per aclarir el significat d’aquestes xifres, els percentatges d’afeccions concretes dins la càrrega de malaltia i invalidesa 
 (a més de la mortalitat) s’expressen com el percentatge de l’impacte negatiu (brut).  
17 F01-F99, G06-G98 de l’ICD-10.
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la	càrrega	de	l’alcohol.	Segons	una	estimació	conservadora	dels	casos	de	depressió,	aquest	
trastorn	representa	un	cost	de	150.000	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa,	que	equivalen	
a	més	de	200.000	episodis	depressius	greus	anuals	a	Europa.18	D’altra	banda,	atès	que	la	
majoria	de	trastorns	neuropsiquiàtrics	són	perjudicials	per	a	la	salut	però	no	mortals,	no	és	
sorprenent	que	siguin	la	causa	de	només	17.000	morts	(una	proporció	molt	més	reduïda	de	
la	càrrega	total	que	la	que	s’obté	amb	la	morbiditat).
Els	trastorns	neuropsiquiàtrics	són	un	dels	pocs	àmbits	que	afecten	més	els	països	de	la	
UE15	que	els	de	 la	UE10.	A	 la	UE10,	els	 trastorns	mentals	 i	conductuals	han	disminuït	
gradualment	des	de	la	meitat	dels	anys	noranta,	mentre	que,	per	contra,	a	la	UE15	els	per-
centatges	han	augmentat	fins	a	arribar	al	punt	que,	l’any	2001,	l’índex	de	mortalitat	estan-
darditzat	de	la	UE15,	comparat	amb	el	de	la	UE10,	era	dues	vegades	més	alt	en	el	cas	dels	
homes	i	set	vegades	més	alt	en	el	cas	de	les	dones.	Actualment,	tot	i	que	no	és	habitual,	la	
xifra	de	morts	masculines	atribuïdes	a	psicosis	i	dependència	alcohòliques	(codis	291	i	303	
de	l’ICD-9;	codi	F10	de	l’ICD-10)	a	tot	Europa	és	més	homogènia,	després	de	l’augment	
sobtat	que	es	va	registrar	als	països	bàltics	i	Hongria	a	mitjan	anys	noranta.
Afeccions gastrointestinals19 
La	cirrosi	hepàtica	és	una	de	les	malalties	més	conegudes	originades	pel	consum	d’alcohol	i,	
sovint,	s’empra	com	a	indicador	general	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	Al	conjunt	
de	la	Unió	Europea,	més	de	45.000	morts	per	cirrosi	són	causades	per	l’alcohol,	una	xifra	
que	equival,	gairebé,	a	dues	terceres	parts	del	total	de	morts	per	cirrosi,	i	a	una	quarta	part	
del	total	de	mortalitat	atribuïble	a	l’alcohol.	Tanmateix,	l’impacte	relatiu	de	la	cirrosi	és	més	
rellevant	en	 la	mortalitat	que	en	 la	morbiditat	 i,	a	causa	de	 l’aparició	relativament	 tardana	
de	molts	dels	casos	de	cirrosi,	l’elevat	nombre	de	morts	equival	només	a	75.000	anys	de	
vida	ajustats	per	invalidesa.	Tant	amb	relació	al	nombre	de	morts	com	al	nombre	d’anys	de	
vida	ajustats	per	invalidesa,	els	homes	pateixen,	aproximadament,	el	doble	dels	danys	que	
les	dones,	en	gran	part,	segurament,	a	causa	de	les	diferències	del	consum	d’alcohol	entre	
ambdós	gèneres	(vegeu	el	capítol	4).	
Si	s’observen	els	índexs	de	cirrosi	de	manera	més	general,	destaca	el	fet	que	hi	hagi	certa	
homogeneïtat	entre	els	països	de	 la	UE15.20	La	causa	principal	d’aquest	 fenomen	és	el	
descens	relatiu	de	la	mortalitat	als	països	del	sud	d’Europa,	que	ha	passat	de	ser	sis	ve-
gades	més	elevat	que	als	països	d’Europa	del	nord	entre	1950	i	1980,	a	menys	del	doble	
dels	índexs	(més	elevats)	del	nord	d’Europa	l’any	2001.21	Aquesta	progressió	es	pot	atri-
buir	als	canvis	observats	en	el	consum	d’alcohol	al	sud	del	continent	(vegeu	la	figura	6.8),	
que	ha	disminuït	considerablement	al	mateix	temps	que	s’han	reduït	els	índexs	de	cirrosi	
(vegeu	també	el	capítol	4).	La	comparació	transnacional	entre	15	països	d’Europa	occi-
18 Estimacions obtingudes combinant la fracció atribuïble a l’alcohol dels casos de depressió de l’estudi Global Burden of Disease i 
 les xifres de la base de dades Salut per a tots relatives al nombre d’episodis depressius anuals registrats als països de la UE. 
19 Codis K20-92 de l’ICD-10.  
20 Per mesurar l’homogeneïtat, s’ha fet servir el coeficient de variació (vegeu el capítol 4). La informació històrica sobre la mortalitat 
 s’ha obtingut de la base de dades Salut per a tots de l’Organització Mundial de la Salut (http://www.euro.who.int/hfadb). 
21 Les anàlisis dels anys cinquanta provenen de l’estudi ECAS (Ramstedt, 2001a); la comparació de l’any 2001 és producte de les  
 anàlisis de la informació de la base de dades Salut per a tots dels autors d’aquest informe.
dental,	que	mostra	que	els	països	amb	un	consum	més	elevat	per	capita	solen	presentar	
uns	 índexs	més	elevats	de	mortalitat	per	cirrosi,	confirma	aquesta	 tendència	 (Ramstedt,	
1999;	Ramstedt,	2002).
Figura 6.8: Índexs	de	consum	d’alcohol	i	cirrosi	a	Europa	del	sud.	
Font: mitjana no ponderada de les dades de França, Itàlia, Grècia, Espanya i Portugal procedents de la base de dades Salut per 
a tots de l’OMS.
* Índex de mortalitat estandarditzada.
Els	nivells	de	cirrosi	dels	països	de	la	UE10	també	s’han	unificat	lleugerament,	però,	tot	i	
que	hi	ha	països	on	els	nivells	són	similars	als	de	la	UE15,	d’altres	(com	Romania	i	Hongria)	
encara	presenten	índexs	molt	més	elevats.	La	recerca	encara	no	ha	proporcionat	una	expli-
cació	per	als	percentatges	desproporcionadament	alts	d’Hongria,	Eslovènia	i	Romania,	tot	
i	que	els	últims	estudis	indiquen	que	els	compostos	hepatotòxics	dels	licors	de	producció	
il·legal	podrien	ser-ne	parcialment	responsables	(Szücs	[et al.],	2005)	(vegeu	el	capítol	5),	
a	més	del	fet	evident	que	a	tots	aquest	països	els	nivells	de	consum	sense	registrar	són	
molt	elevats	(vegeu	el	capítol	4).	
Afeccions endocrines i metabòliques22 
A	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	s’inclou	l’efecte	protector	de	l’alcohol	per	a	la	diabetis	
del	tipus	II	a	la	subregió	EURO-A	(no	hi	ha	prou	evidències	per	aplicar-lo	a	altres	regions;	
vegeu	 també	el	capítol	5).	S’estima	que	aquest	efecte	protector	permet	prevenir	gairebé	
6.000	morts	i	50.000	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	anuals.
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22 Codis E10-E14 de l’ICD-10.
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
264
L’alcohol	i	Europa
265
Càncers23 
L’alcohol	és	un	factor	de	risc	modificable	rellevant	per	al	càncer	(Danaei	[et al.],	2005)	i,	
tot	i	que	no	és	un	aspecte	que	aparegui	contínuament	als	debats	públics	sobre	els	riscs	
que	comporta	 l’alcohol	per	a	 la	salut,	cal	recordar	que	les	més	de	50.000	morts	anuals	
per	càncer	representen	la	xifra	més	important	de	mortalitat	a	causa	del	consum	d’alcohol.	
Al	contrari	que	la	majoria	de	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	els	càncers	comporten	
un	risc	particular	per	a	les	dones,	ja	que	11.000	de	les	morts	anuals	corresponen	a	dones	
europees	que	moren	a	causa	d’un	càncer	de	mama	atribuïble	a	l’alcohol.	En	ambdós	casos,	
els	càncers	atribuïbles	a	l’alcohol	tenen	una	influència	negativa	més	elevada	mitjançant	la	
mortalitat	que	la	invalidesa,	per	la	combinació	de	dos	factors:	l’edat	relativament	avançada	
de	la	mort	(i,	per	tant,	menys	anys	perduts	de	vida)	i	el	nombre	relativament	més	elevat	de	
víctimes	mortals	de	cada	cas.	
Afeccions reproductives24 
Malgrat	 que	 hi	 ha	 diverses	 afeccions	 reproductives	 que	 s’han	 relacionat	 amb	 el	 consum	
d’alcohol	(vegeu	el	capítol	5),	 l’estudi	Global	Burden	of	Disease	només	inclou	els	resultats	
relatius	al	baix	pes	en	néixer.	No	obstant	això,	cal	tenir	present	que	l’alcohol	és	el	responsable	
d’entre	un	1%	i	un	2%	dels	casos	de	baix	pes	en	néixer	a	Europa,	que	equivalen	a	5.000	anys	
de	vida	ajustats	per	invalidesa,	dels	quals	gairebé	la	meitat	es	registren	a	la	UE10.	Fent	servir	
dades	europees	sobre	les	xifres	de	nadons	amb	baix	pes	en	néixer,	s’estima	que,	cada	any,	
l’alcohol	és	el	responsable	de	60.000	casos	de	baix	pes	en	néixer	als	països	de	la	UE.24	
Afeccions cardiovasculars25 
El	consum	d’alcohol	pot	ser	tant	beneficiós	com	perjudicial	per	a	les	cardiopaties,	depenent	
de	la	quantitat	ingerida	i	els	patrons	de	consum	que	segueixi	la	persona	(vegeu	el	capítol	5).	
La	Unió	Europa	és	un	clar	exemple	d’aquest	efecte	ambigu,	tal	com	demostren	les	150.000	
morts	netes	retardades	pel	consum	d’alcohol	a	la	UE15,	i	les	17.000	morts	netes	causades	per	
l’alcohol	a	la	UE10	�si	els	països	de	la	UE	s’agrupen	per	regions	on	l’alcohol	té	un	efecte	posi-
tiu	o	negatiu	per	a	la	mortalitat	de	causa	cardiovascular,	les	xifres	brutes	són	155.000	morts	re-
tardades	i	22.000	morts	causades	per	l’alcohol.25	Tot	i	que	l’efecte	cardioprotector	de	l’alcohol	
ha	estat	demostrat,	aquestes	estimacions	podrien	sobrevalorar-lo	considerablement	(vegeu	el	
capítol	5	i	l’anàlisi	més	amunt),	per	la	qual	cosa	cal	ser	prudent	a	l’hora	d’interpretar	les	xifres.
La	situació	a	Europa	contrasta	enormement	amb	la	de	 la	resta	del	món,	on	 les	afeccions	
cardiovasculars	causades	per	l’alcohol	són	la	causa	de	més	de	250.000	morts	anuals.	Tan-
mateix,	de	manera	més	similar	a	la	tendència	mundial,	els	beneficis	de	l’alcohol	per	a	la	salut	
i	per	retardar	la	mortalitat	són	molt	més	significatius	per	a	les	dones	que	per	als	homes.
Mortalitat directament atribuïble a l’alcohol
Més	enllà	de	l’estudi	Global	Burden	of	Disease,	la	magnitud	canviant	dels	danys	atribuï-
bles	a	l’alcohol	es	pot	avaluar	estudiant	les	afeccions	que	es	consideren	relacionades	amb	
23 Codis C00-C97 de l’ICD-10.  
24 Codis P00-P-96 de l’ICD-10; les dades sobre el baix pes al néixer (definit com menys de 2.500 g a l’estudi Global Burden of 
 Disease) i el nombre total de naixements provenen de la base de dades Salut per a tots de l’OMS.  
25 Codis I00-I09 de l’ICD-10. Cal tenir en compte que l’índex de mortalitat als països fora d’Europa occidental s’ha calculat amb un 
 mètode diferent que empra suposicions alternatives (per consultar informació més detallada, vegeu Rehm [et al.], 2004). 
l’alcohol	(per	exemple,	els	informes	nacionals	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut,	2004).	
Durant	la	segona	meitat	del	segle	xx,	aquestes	afeccions	s’han	analitzat	detalladament	al	
països	de	la	UE15,	en	diferents	zones	considerades	culturalment	i	geogràficament	prope-
res	(en	aquest	 informe,	països	d’Europa	del	sud,	del	nord	 i	central),	emprant	una	mesu-
ra	de	mortalitat	combinada	que	engloba	diversos	codis	de	l’ICD	(afeccions	atribuïbles	a	
l’alcohol,	AAA).26	D’acord	amb	aquests	estudis,	si	comparem	els	índexs	de	mortalitat	per	
AAA	durant	els	últims	50	anys,	a	la	zona	d’Europa	on	els	índexs	són	més	alts,	les	xifres	són	
cinc	vegades	més	elevades	que	a	la	zona	amb	els	índexs	més	baixos.	A	més,	sorprenent-
ment,	durant	aquest	període	de	temps	la	classificació	de	les	diverses	zones	s’ha	invertit.	
Entre	1950	i	1965,	els	índexs	de	mortalitat	per	AAA	més	elevats	eren	els	del	sud	d’Europa,	
i	els	més	baixos,	els	del	nord	d’Europa,	tant	en	la	població	femenina	com	en	la	masculina.	
Però	 l’any	1995	es	va	registrar	un	resultat	 invers,	a	causa	tant	del	descens	dels	 índexs	
als	països	d’Europa	del	sud	com	de	l’augment	dels	índexs	a	l’Europa	del	nord,	tot	i	que,	a	
Suècia,	el	punt	més	alt	es	va	registrar	al	començament	dels	anys	vuitanta.	A	més,	els	índexs	
de	mortalitat	general	també	van	créixer	a	la	majoria	de	països	d’Europa	central,	exceptuant	
Àustria	i	Bèlgica,	on	s’ha	identificat	un	descens	durant	els	últims	anys.
Com	s’ha	explicat	al	capítol	5,	aquestes	afeccions	són	especialment	sensibles	a	 les	va-
riacions	de	les	pràctiques	de	codificació,	la	qual	cosa	pot	dificultar	la	comparació	de	les	
dades	de	diversos	períodes	de	temps	i	espais	diferents.	En	aquest	cas,	a	primera	vista	no	
s’observa	cap	correlació	entre	el	consum	mitjà	per	persona	adulta	i	les	morts	per	AAA	als	
països	de	la	UE15,	tal	com	s’aprecia	a	la	figura	6.9.
26 Les mesures combinades inclouen: «alcoholisme»/síndrome de dependència de l’alcohol (codi 303 a l’ICD-9), psicosi alcohòlica 
  (codi 291 a l’ICD-9), intoxicació alcohòlica (codi E860 a l’ICD-9), «consum de risc» (codi 350,0 a l’ICD-9), cardiomiopatia alcohòlica 
 (codi 425,5 de l’ICD-9), gastritis alcohòlica (codi 535,3 de l’ICD-9) i polineuropatia alcohòlica (codi 357,5 de l’ICD; Ramstedt, 2001a). 
27 Les mesures combinades inclouen: «alcoholisme»/síndrome de dependència de l’alcohol (codi 303 a l’ICD-9), la psicosi 
 alcohòlica (codi 291 a l’ICD-9), intoxicació alcohòlica (codi E860 a l’ICD-9), «consum de risc» (codi 350,0 a l’ICD-9), 
 cardiomiopatia alcohòlica (codi 425,5 de l’ICD-9), gastritis alcohòlica (codi 535,3 de l’ICD-9) i polineuropatia alcohòlica 
 (codi 357,5 de l’ICD; Ramstedt, 2001a).
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Figura 6.9:	Relació	entre	el	
consum	d’alcohol	per	capita	i	la	
mortalitat	per	AAA.27	
Mitjana del període 1987-1995.	
Font: Ramstedt, 2001c.
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Els	resultats	es	poden	considerar	una	confirmació	de	l’escepticisme	general	envers	l’ús	de	
dades	ecològiques	per	extreure	relacions	causals	(Robinson,	1950).	Així	doncs,	si	s’omet	
un	altre	factor	vinculat	al	consum	d’alcohol	i	la	mortalitat	relacionada	amb	l’alcohol,	l’efecte	
estimat	de	l’alcohol	es	veurà	influït.	No	obstant	això,	si	se	separen	els	països	en	tres	grups	
diferents,	 la	relació	entre	els	nivells	de	consum	i	 la	mortalitat	per	AAA	és	extremadament	
positiva	(Ramstedt,	2001c),	tal	com	indica	la	figura	6.10.	Aquest	factor	suggereix	que	les	
pràctiques	de	registre	depenen	de	factors	culturals,	i	que	els	nivells	de	consum	estan	rela-
cionats	amb	els	índexs	de	mortalitat	per	AAA	d’una	sola	cultura.	
Un	exemple	contemporani	sorprenent	de	l’efecte	del	consum	d’alcohol	en	la	mortalitat	és	el	
cas	d’Anglaterra	i	Gal·les	on,	durant	les	últimes	dècades,	els	índexs	de	mortalitat	directament	
atribuïble	a	l’alcohol	han	augmentat	tant	dràsticament	com	el	consum	d’alcohol.	Segons	una	
anàlisi	nacional	sobre	la	mortalitat	en	la	qual	l’alcohol	és	una	causa	bàsica	de	mort,	entre	
1979	i	2000	els	índexs	es	van	multiplicar	per	dos	(Baker	i	Rooney,	2003),	mentre	que	un	
estudi	regional	va	identificar	un	increment	encara	més	marcat	del	nombre	de	certificats	de	
defunció	on	s’esmenta	 l’alcohol	com	a	causa	de	mort	 (Goldacre	 [et al.],	2004).	Aquests	
estudis	demostren	que	els	canvis	en	el	consum	d’alcohol	poden	tenir	un	efecte	retardat	o	
bé	un	impacte	gairebé	immediat	en	els	nivells	de	danys	(vegeu	més	endavant;	aquesta	con-
clusió	també	ha	estat	pronosticada	teòricament;	consulteu	Rehm	i	Gmel,	2001).	En	aquest	
cas,	l’increment	de	la	mortalitat	es	produeix	en	un	període	durant	el	qual	el	consum	d’alcohol	
es	manté	relativament	estable	(com	a	mínim,	fins	a	l’augment	registrat	a	mitjan	anys	noranta),	
però,	immediatament	després,	s’esdevé	un	període	de	ràpid	increment	del	consum	d’alcohol	
(que	passa	de	6,5	a	10,5	litres	per	persona	adulta	entre	els	anys	1961	i	1979).
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Figura 6.10:	Relació	entre	el	
consum	d’alcohol	per	capita	i	la	
mortalitat	masculina	per	AAA28	
als	països	del	nord,	centre	i	sud	
d’Europa.	Mitjana del període 
1987-1995.	
Font: Ramstedt, 2001c.
Europa central
Europa del nord
28 Les mesures combinades inclouen: «alcoholisme»/síndrome de dependència de l’alcohol (codi 303 a l’ICD-9), la psicosi alco- 
 hòlica (codi 291 a l’ICD-9), intoxicació alcohòlica (codi E860 a l’ICD-9), «consum de risc» (codi 350,0 a l’ICD-9), cardiomiopatia 
  alcohòlica (codi 425,5 de l’ICD-9), gastritis alcohòlica (codi 535,3 de l’ICD-9) i polineuropatia alcohòlica (codi 357,5 de l’ICD; 
 Ramstedt, 2001a). 
Cost de la mala salut
S’estima	que,	l’any	2003,	el	tractament	de	les	malalties	causades	per	l’alcohol	va	comportar	
un	cost	de	17.000	milions	d’euros	per	a	la	UE	(2%	del	total	de	les	despeses	sanitàries	de	la	
UE).	De	la	mateixa	manera	que	els	resultats	de	l’estudi	Global	Burden	of	Disease,	aquesta	
xifra	inclou	els	beneficis	per	a	la	salut	que	proporciona	el	consum	d’alcohol	(però	fent	ser-
vir	una	metodologia	diferent	i	més	aproximada;	vegeu	el	capítol	3).	A	més	d’aquest	import,	
5.000	milions	d’euros	més	es	destinen	al	tractament	i	la	prevenció	del	consum	perjudicial	
d’alcohol	i	la	dependència	de	l’alcohol.29
Cost de la vida perduda
L’elevat	nivell	de	vida	perduda	a	causa	de	l’alcohol,	que	es	descriu	en	aquest	capítol,	es	pot	
avaluar	a	partir	de	la	pèrdua	de	potencial	o	de	producció,	o	bé	calculant	el	preu	que	estan	
disposades	a	pagar	les	persones	per	modificar	els	riscs	per	a	la	seva	salut	(per	consultar	
una	anàlisi	sobre	els	costos	 intangibles,	vegeu	el	quadre	3.3	del	capítol	3).	Fent	servir	el	
primer	mètode,	es	calcula	que,	l’any	2003,	el	consum	d’alcohol	va	ser	la	causa	d’una	pèr-
dua	de	producció	futura	per	a	la	UE	valorada	en	36.000	milions	d’euros.	Tanmateix,	aquest	
mètode	presenta	diversos	inconvenients,	com,	per	exemple,	que	la	producció	futura	no	és	
el	factor	més	adequat	per	avaluar	la	vida	en	si	mateixa	(vegeu	l’anàlisi	al	capítol	3).	Com	a	
mètode	alternatiu,	el	cost	de	vida	perduda	es	pot	valorar	com	a	cost	intangible	fent	servir	
la	unitat	de	mesura	dels	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa,	d’acord	amb	la	valoració	de	la	
Comissió	de	Macrobiòtica	i	Salut	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(tres	vegades	el	valor	
del	PIB	per	capita	d’un	país)	(Eichler	[et al.],	2004).	Amb	aquest	sistema,	el	cost	intangible	
de	la	pèrdua	de	vida	l’any	2003	equival	a	260.000	milions	d’euros.	Tot	i	així,	aquesta	xifra	
depèn	enormement	del	valor	que	es	proporcioni	als	anys	de	vida	ajustats	per	 invalidesa,	
que	varia	considerablement	segons	l’estudi	(Eichler	[et al.],	2004).	D’altra	banda,	es	poden	
emprar	dues	xifres	més,	que	també	es	consideren	plausibles:	el	valor	més	baix	calculat	de	
conformitat	amb	les	decisions	de	l’Institut	Nacional	Britànic	d’Excel·lència	Clínica	(Raftery,	
2001),	o	el	valor	més	alt	emprat	pel	govern	britànic	per	calcular	els	costos	de	la	delinqüència	
i	la	seguretat	viària	(Carthy	[et al.],	1999;	Dubourg,	Hamed	i	Thorns,	2005).	Si	s’apliquen	
aquestes	 xifres	a	 la	pèrdua	neta	d’anys	de	 vida	ajustats	per	 invalidesa	que	s’indica	més	
amunt,	s’estima	que,	l’any	2003,	el	cost	intangible	de	vida	perduda	a	la	UE	se	situava	entre	
145.000	i	712.000	milions	d’euros.
29 Hi ha diversos estudis que no inclouen els costos del tractament o la prevenció, tot i que resulta difícil esbrinar si aquesta absèn- 
 cia es deu a una organització diferent dels costos (en cas que el tractament s’incorpori a la categoria dels hospitals psiquiàtrics 
 residencials, dins l’àmbit de l’atenció sanitària) o a la manca d’informació. Als estudis revisats, els costos relatius al tractament i la 
  prevenció varien entre 1.000 i 18.000 milions d’euros, segurament a causa de les diferències reals de les despeses, les inclusions 
  parcials en altres camps i la dificultat de calcular alguns dels costos. Per aquests motius, es recomana emprar aquesta estimació 
  amb prudència. 
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
268
L’alcohol	i	Europa
269
La	càrrega	de	l’alcohol	per	a	Europa
Danys a la gent jove
A	Europa,	la	càrrega	de	mala	salut	a	causa	de	l’alcohol	recau	desproporcionadament	so-
bre	els	homes	joves,	13.000	dels	quals	moren	cada	any	a	la	Unió	Europea.30	Aquesta	xifra	
equival	 a	una	de	cada	quatre	morts	en	els	 joves	de	gènere	masculí,	 una	proporció	que	
augmenta	fins	a	un	de	cada	tres	casos	a	la	UE10.	L’alcohol	és	el	responsable	d’un	percen-
tatge	lleugerament	més	reduït	però	igualment	considerable	de	la	mortalitat	de	les	dones	
joves,	amb	un	total	de	2.000	morts,	que	corresponen	a	un	11%	de	la	mortalitat	femenina	
en	aquesta	franja	d’edat	a	tota	la	UE.	A	la	figura	6.1,	que	il·lustra	que	la	proporció	de	morts	
a	causa	de	l’alcohol	és	més	elevada	entre	els	homes	i	les	dones	de	15	a	29	anys	d’edat,	
es	pot	apreciar	fins	a	quin	punt	aquesta	càrrega	afecta	molt	més	les	persones	joves	que	la	
resta	de	grups	d’edat.	
La	gran	proporció	de	danys	que	comporta	l’alcohol	per	als	joves	es	deu	al	pes	de	les	lesions	
intencionades	i	inintencionades	com	a	causes	de	mort	principals	entre	la	gent	jove,	en	compa-
ració	amb	les	cardiopaties,	que	són	més	rellevants	entre	grups	d’edat	més	avançada	(vegeu	
el	capítol	5).	Fins	i	tot	a	països	on	es	calcula	que	l’alcohol	retarda	més	morts	que	no	pas	en	
causa	(com	Anglaterra	i	Gal·les),	el	consum	d’alcohol	és	una	de	les	causes	principals	de	mort	
entre	la	gent	jove,	i	continua	tenint	un	impacte	negatiu	per	a	un	percentatge	majoritari	de	les	
persones	de	mitjana	edat	(vegeu	la	figura	6.11).
El	percentatge	de	delictes	i	disturbis	relacionats	amb	l’alcohol	també	és	considerable	entre	la	
gent	jove.	L’única	font	de	comparacions	amb	els	adults	prové	d’Estònia	i	indica	que	l’alcohol	
té	un	paper	molt	més	important	a	les	agressions	comeses	pels	joves	que	pels	adults.	A	la	
UE,	més	de	333.000	estudiants	de	15	a	16	anys	d’edat	afirmen	haver	participat	en	una	ba-
ralla	després	de	consumir	alcohol	(8%	dels	nois	i	4%	de	les	noies),	tot	i	que,	als	països	del	
sud	d’Europa	aquesta	xifra	és	menys	important,	i	a	la	UE10	el	percentatge	de	les	noies	és	
més	reduït	(Hibell	[et al.],	2004).	Paral·lelament,	220.000	estudiants	han	tingut	problemes	
amb	la	policia	a	causa	d’haver	consumit	alcohol	(4%),	amb	els	percentatges	més	importants	
registrats	a	Europa	central,	i	a	Europa	del	nord	en	el	cas	de	les	noies.	Segurament,	aquests	
resultats	encara	són	més	elevats	entre	els	adults	joves	de	més	edat	(de	17	a	30	anys),	tal	
com	mostren	els	estudis	realitzats	a	Dinamarca	i	Polònia.	D’altra	part,	també	s’observa	que	la	
gent	jove	considera	l’alcohol	com	una	causa	important	del	comportament	agressiu	(segons	
un	estudi	holandès,	n’és	la	causa	més	important;	KPMG,	2001).
30 Les estimacions fan servir el mateix mètode per recalcular que les altres estadístiques de l’estudi Global Burden of Disease, però 
 les dades sobre la gent jove (entre 15 i 29 anys d’edat) provenen de l’informe separat per edats presentat per Rehm, a partir d’un 
  informe anterior (Rehm i Gmel, 2002).  
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Figura 6.11: Mortalitat	masculina	a	causa	de	diversos	nivells	de	consum	d’alcohol	segons	el	grup	d’edat	a	
Anglaterra	i	Gal·les	l’any	1997.	* El consum elevat d’alcohol es defineix com la ingesta de 280 g d’alcohol 
o més per setmana.	† El nadir segons l’edat per als homes és zero (entre 16 i 34 anys d’edat), 20 g per 
setmana (entre 35 i 44 anys), 50 g per setmana (entre 45 i 54 anys), 70 g per setmana (entre 55 i 64 anys), 
i 80 g per setmana (més de 65 anys). 
Font: White, Altmann i Nanchahal, 2004.
Quadre 6.5: La	càrrega	de	l’alcohol	per	a	Europa
Delinqüència
La família
Lloc de treball
Lesions intencionades
Lesions inintencionades
Afeccions  
neuropsiquiàtriques
El cost estimat dels delictes atribuïbles a l’alcohol per a la policia, els jut-
jats i les presons europeus és de 15.000 milions d’euros anuals, a més de 
12.000 milions d’euros per a la prevenció de la delinqüència i l’administració 
d’assegurances i 6.000 milions d’euros per danys causats per delictes. El dolor 
i el patiment de les víctimes dels delictes es valora amb entre 9.000 i 37.000 
milions d’euros.
Es calcula que entre 5 i 9 milions de nens viuen amb famílies que pateixen les 
conseqüències negatives de l’alcohol.
Segons una revisió d’estudis nacionals sobre els costos de l’alcohol, s’estima 
que la pèrdua de productivitat a causa de l’absentisme i l’atur atribuïbles a 
l’alcohol comporta un cost d’entre 9.000 i 19.000 milions d’euros i 6.000 i 
23.000 milions d’euros, respectivament.
Cada any, més de 2.000 homicidis (quatre de cada deu assassinats) i, aproxima-
dament, 10.000 suïcidis (un de cada sis) són atribuïbles a l’alcohol.
Cada any, 17.000 morts són atribuïbles a la conducció sota els efectes de 
l’alcohol (una de cada tres), a més de 27.000 morts accidentals més.
A Europa, gairebé la meitat de la càrrega de mort prematura i invalidesa 
atribuïble a l’alcohol és deguda a afeccions neuropsiquiàtriques (dependència de 
l’alcohol, depressió, epilèpsia), que equivalen a 2,5 milions d’anys de vida ajustats 
per invalidesa. Aquestes afeccions són la causa de 17.000 morts cada any.
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Afeccions 
gastrointestinals, 
endocrines i 
metabòliques
Càncers
Malalties 
cardiovasculars
Impacte total 
en la salut
L’alcohol causa 45.000 morts anuals per cirrosi hepàtica, tot i que l’efecte pro-
tector que exerceix l’alcohol en els malalts de diabetis de tipus II retarda gairebé 
6.000 morts l’any.
Els càncers són la causa més important de mortalitat atribuïble al consum 
d’alcohol, amb més de 50.000 morts anuals, 11.000 de les quals corresponen a 
dones que moren a causa d’un càncer de mama.
La Unió Europa en conjunt és un clar exemple de la doble direcció de l’efecte 
potencial de l’alcohol en les cardiopaties, tal com demostren les 150.000 morts 
netes retardades pel consum d’alcohol a la UE15, i les 17.000 morts netes 
causades per l’alcohol a la UE10. Els beneficis de l’alcohol per a la salut són 
molt més significatius per a les dones que per als homes. Cal remarcar la pos-
sibilitat que les xifres de morts retardades hagin estat sobrevalorades, ja que la 
majoria de morts retardades afecten persones de més de 70 anys i, especial-
ment, de més de 80 anys.
En general, l’alcohol és el responsable del 12% dels casos de mort prematura 
i invalidesa entre els homes i del 2% entre les dones, tenint en compte els 
beneficis que comporta per a la salut. El consum d’alcohol representa una 
causa de pèrdua neta de vida fins als 70 anys d’edat.
Altres	resultats	de	l’estudi	ESPAD	indiquen	que	més	d’un	5%	dels	estudiants	de	15	a	16	
anys	d’edat	es	lamenten	d’haver	mantingut	relacions	sexuals	instigades	per	l’alcohol.	Des	
d’una	perspectiva	de	salut	pública,	resulta	preocupant	que	200.000	estudiants	(3,6%)	afir-
min	haver	mantingut	relacions	sexuals	sense	protecció	després	d’haver	consumit	alcohol,	
mentre	que,	a	alguns	països,	el	percentatge	de	noies	que	ha	passat	per	aquesta	experiència	
supera	el	dels	nois	(Regne	Unit,	Suècia,	Islàndia,	Finlàndia).	D’altra	banda,	un	percentatge	
més	reduït	dels	estudiants	europeus	també	tenen	problemes	a	la	feina/escola	(2,4%)	o	amb	
els	professors	(1,2%)	a	causa	de	l’alcohol.	Com	s’ha	anat	esmentat	en	aquest	capítol,	no	
queda	clar	fins	a	quin	punt	la	influència	de	l’alcohol	en	la	delinqüència,	l’educació	i	el	com-
portament	sexual	juvenils	que	es	percep	equival	a	la	influència	real.
Desigualtats entre els països europeus
Com	ja	s’observava	fins	i	tot	abans	de	l’ampliació	de	la	Unió	Europea,	l’1	de	maig	de	2004	
(Organització	Mundial	de	la	Salut	i	Comissió	Europea,	2002),	hi	ha	una	desigualtat	consi-
derable	entre	la	salut	dels	ciutadans	dels	diversos	països	europeus,	tal	com	demostra	el	fet	
que	l’esperança	de	vida	al	néixer	variï	fins	a	10	anys	entre	els	membres	de	la	UE.	Malgrat	les	
notables	variacions	entre	els	diferents	països,	s’ha	identificat	un	patró	geogràfic	clar	segons	
el	qual	no	hi	ha	cap	país	de	la	UE10,	excepte	Malta,	on	l’esperança	de	vida	arribi	al	nivell	
més	baix	de	la	UE15.	Com	a	terme	mitjà,	això	 implica	que	un	nen	nascut	 l’any	2001	a	la	
UE10	viurà	cinc	anys	menys	que	la	mitjana	de	nens	nascuts	a	la	UE15.31	Per	tant,	conèixer	
i	actuar	per	escurçar	aquesta	«desigualtat	de	salut»	és	un	nou	repte	considerable	per	a	la	
Unió	Europea	durant	els	pròxims	anys.
Tenint	en	compte	aquest	context,	és	evident	que	moltes	de	les	afeccions	individuals	que	con-
tribueixen	a	ampliar	aquesta	desigualtat	de	salut	estan	relacionades	amb	l’alcohol	(McKee,	
Adany	i	MacLehose,	2004).	Els	índexs	de	mortalitat	a	causa	de	lesions	i	actes	violents	es	
mantenen	a	nivells	elevats	a	la	UE10,	com	també	és	el	cas	de	la	cirrosi	a	diversos	països.	A	
més,	els	patrons	de	consum	d’alcohol,	més	que	mitigar,	empitjoren	els	nombrosos	efectes	
negatius	del	consum	d’alcohol	a	Europa	de	l’Est.	Les	estimacions	presentades	anteriorment	
indiquen	que	l’alcohol	és	el	responsable	d’una	diferència	d’aproximadament	90	morts	més	
per	cada	100.000	homes,	i	60	morts	més	per	cada	100.000	dones	en	l’índex	brut	de	mor-
talitat	(a	més	de	16.000	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	per	cada	milió	d’homes	i	4.000	
anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	per	cada	milió	de	dones)	a	la	UE10,	comparat	amb	la	
UE15.	Tot	i	que	hi	ha	altres	factors	que,	probablement,	també	influeixen	les	afeccions	que	
constitueixen	la	desigualtat	entre	els	països	(per	exemple,	la	disponibilitat	d’armes	o	la	inse-
guretat	social),	aquestes	xifres	demostren	clarament	que	l’alcohol	és	un	factor	de	risc	clau	
per	a	la	desigualtat	de	salut.
Desigualtats internes als països europeus
L’alcohol	també	afavoreix	les	desigualtats	de	salut	internes	dels	països,	una	observació	poc	
sorprenent	atesa	la	concentració	del	consum	de	risc	als	grups	socioeconòmics	menys	afa-
vorits	(vegeu	el	capítol	4)	i	la	mortalitat	més	elevada	causada	per	les	afeccions	directament	
relacionades	amb	l’alcohol	(vegeu	el	capítol	5).	Per	exemple,	a	Suècia,	l’addicció	a	l’alcohol	
és	la	segona	causa	per	ordre	d’importància	de	les	desigualtats	de	la	càrrega	de	mala	salut	
per	als	homes	(la	setena	per	a	les	dones),	mentre	que	les	diverses	malalties	relacionades	
amb	l’alcohol,	com	les	cardiopaties	isquèmiques	i	les	lesions	infligides	per	un	mateix,	també	
ocupen	una	posició	prominent	(Ljung	[et al.],	2005).
Moltes	de	les	afeccions	responsables	de	les	desigualtats	de	salut	estan	clarament	rela-
cionades	amb	l’alcohol,	incloses	les	causes	externes	(violència,	accidents),	les	apoplexies	
i	 les	malalties	hepàtiques	 (a	 tota	 la	UE15),	 les	cardiopaties	 isquèmiques	 (a	Europa	del	
nord)	i	el	càncer	(a	Europa	del	sud)	(Kunst	[et al.],	1998;	Dalstra	[et al.],	2004).	Tot	i	així,	la	
influència	de	l’alcohol	en	aquestes	desigualtats	pot	diferir	segons	el	país	de	què	es	tracti.	
Per	exemple,	els	dos	països	amb	un	nivell	de	desigualtat	més	elevat	entre	els	homes	de	
45	a	59	anys	d’edat	són	França	i	Finlàndia,	però,	a	França,	les	desigualtats	provenen	dels	
casos	de	cirrosi	hepàtica	i	càncers	relacionats	amb	l’alcohol,	mentre	que,	a	Finlàndia,	es	
deuen	a	les	morts	violentes	(Kunst	[et al.],	1998).	D’altra	part,	els	resultats	d’una	revisió	de	
l’Agència	Internacional	per	a	la	Recerca	del	Càncer	(IARC,	per	les	sigles	en	anglès)	sug-
gereixen	la	probabilitat	que	l’alcohol	influeixi	en	les	desigualtats	entre	determinats	tipus	de	
càncer	a	França	i	Itàlia,	com	també	que	tingui	cert	impacte	a	Dinamarca,	Suïssa	i	el	Regne	
Unit,	però	no	a	Finlàndia	ni	Suècia	(Møller	i	Tønneson,	1997).
També	hi	ha	altres	estudis	que	se	centren	en	el	paper	de	l’alcohol	en	les	desigualtats	identifi-
cades	en	les	cardiopaties	(mesurades	segons	el	nivell	educatiu),	segons	els	quals	els	països	
de	la	UE	segueixen	un	patró	gradual	de	nord	a	sud,	és	a	dir,	que	els	nivells	de	desigualtat	
relativa	i	absoluta	són	més	elevats	als	països	d’Europa	del	nord	que	als	països	d’Europa	del	
sud.	Segons	un	estudi	que	inclou	sis	estats	membres	de	la	UE15,	als	països	amb	uns	nivells	
més	alts	de	consum	elevat	d’alcohol	(>	4	begudes	diàries	per	als	homes	i	>	3	begudes	diàries	
per	a	les	dones)	i	uns	nivells	més	reduïts	de	consum	baix	(1-4	begudes	diàries	per	als	homes,	31 Base de dades Salut per a tots de l’Organització Mundial de la Salut, edició de l’1 de juny de 2004. 
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i	1-3	begudes	diàries	per	a	les	dones),	la	desigualtat	de	cardiopaties	entre	els	diferents	grups	
educatius	és	més	rellevant.	A	més,	el	consum	elevat	d’alcohol	també	mostra	una	correlació	
positiva	notable	amb	les	malalties	cerebrovasculars,	 tot	 i	que	no	s’ha	 identificat	cap	vincle	
amb	el	nivell	baix	de	consum	d’alcohol.	Aquestes	correlacions	només	són	vàlides	per	a	un	
nombre	reduït	de	països	i,	a	més,	depenen	del	punt	de	tall	del	consum	elevat,	però,	tot	i	així,	
indiquen	que	els	nivells	de	consum	estan	vinculats	amb	les	desigualtats	en	les	cardiopaties	a	
escala	poblacional	(Mackenbach	[et al.],	2000).
Aquestes	afeccions	també	semblen	estar	relacionades	de	manera	similar	amb	les	desigual-
tats	entre	les	diferents	zones	geogràfiques,	a	més	de	les	desigualtats	entre	les	persones,	tot	
i	que	només	hi	ha	informació	disponible	en	el	cas	del	Regne	Unit.	A	aquest	país,	s’estima	
que	l’efecte	de	l’alcohol	en	determinats	tipus	de	càncer,	la	cirrosi	i	el	suïcidi	és	el	responsa-
ble	d’un	6%	de	les	40.000	morts	excedents	a	les	zones	socioeconòmicament	menys	afavo-
rides	(Law	i	Whincup,	1998),	malgrat	que	el	consum	elevat	d’alcohol	redueix	la	desigualtat	
en	la	mortalitat	per	cardiopatia	(Morris	[et al.],	2001).	Al	Regne	Unit,	els	càncers	relacionats	
amb	l’hàbit	tabàquic	i	el	consum	d’alcohol	són	entre	dues	i	tres	vegades	més	comuns	a	les	
zones	més	marginades	que	a	la	resta	del	país,	i	la	diferència	entre	aquests	tipus	de	càncer	
i	el	càncer	de	pulmó	suggereix	que	l’alcohol	hi	té	un	paper	molt	important,	especialment,	a	
Escòcia,	Irlanda	i	Irlanda	del	Nord	(Quinn	[et al.],	2005).	Segons	un	estudi	realitzat	al	nord-
oest	d’Anglaterra,	la	mortalitat	per	malaltia	hepàtica	crònica	i	els	episodis	d’hospitalització	
per	afeccions	directament	atribuïbles	a	l’alcohol	estan	correlacionats	amb	el	nivell	de	margi-
nació	de	cada	districte	(Hughes	[et al.],	2004).	
D’altra	banda,	la	recerca	duta	a	terme	a	Finlàndia	indica	que	les	variables	socioeconòmiques	
actuen	tant	a	escala	col·lectiva	com	individual.	Així	doncs,	a	les	zones	on	hi	ha	més	treballa-
dors	manuals,	s’obté	un	20%	més	de	mortalitat	directament	atribuïble	a	l’alcohol	que	a	les	
zones	amb	un	percentatge	més	baix	d’aquest	tipus	de	feina,	fins	i	tot	després	de	tenir	en	
compte	la	relació	individual	de	la	feina	amb	la	mortalitat	(Blomgren	[et al.],	2004).	L’atur,	la	
urbanització	i	la	cohesió	social	(que	es	mesura	a	partir	de	la	«cohesió	familiar»	i	la	participa-
ció	electoral)	produeixen	efectes	similars,	que	representen,	aproximadament,	un	40%	de	la	
desigualtat	en	la	mortalitat	atribuïble	a	l’alcohol	entre	les	diverses	zones,	«després	de	tenir	
en	consideració	totes	aquestes	variables	a	escala	individual».	Aquests	resultats	indiquen	que	
el	comportament	de	consum	d’alcohol	de	les	persones	de	l’entorn	pot	influir	notablement	
el	comportament	de	l’individu,	tot	i	que	cal	seguir	investigant	aquest	aspecte	per	poder-lo	
deslligar	dels	mecanismes	psicosocials,	les	variables	alimentàries	i	altres	possibles	efectes	
de	la	zona	(Galea,	Rudenstine	i	Vlahov,	2005).
També	 cal	 destacar	 la	 relació	 existent	 entre	 les	 desigualtats	 de	 salut	 entre	 gèneres	 i	 el	
consum	d’alcohol,	la	qual	cosa	no	és	gens	sorprenent	tenint	en	compte	les	diferències	de	
consum	entre	ambdós	gèneres,	que	s’analitzen	al	capítol	4.	Per	exemple,	l’any	1995,	els	ho-
mes	de	la	UE15	tenien	cinc	vegades	més	probabilitats	de	morir	per	una	causa	directament	
atribuïble	a	l’alcohol	que	les	dones	(vegeu	més	amunt,	i	Ramstedt,	2001a).	A	Finlàndia,	per	
als	joves	que	tenien	15	anys	a	la	dècada	dels	noranta,	l’alcohol	implica	una	pèrdua	mitjana	
de	dos	anys	de	vida	per	als	homes,	però	menys	de	mig	any	de	vida	per	a	les	dones.	Per	tant,	
l’alcohol	és	el	responsable	d’un	22%	de	les	diferències	d’esperança	de	vida	entre	gèneres,	i,	
a	més,	té	un	pes	més	rellevant	que	l’hàbit	tabàquic	en	la	desigualtat	de	mortalitat	fins	a	l’edat	
de	50-55	anys	(Martelin,	Mäkelä	i	Valkonen,	2004).	
Danys a tercers
Una	gran	part	dels	danys	que	es	descriuen	en	aquest	capítol	i	al	capítol	5	afecten	tercers,	tot	
i	que	sovint	es	fa	difícil	esbrinar	fins	a	quin	punt.	Al	quadre	6.6	s’esmenten	els	àmbits	princi-
pals	en	els	quals	el	consum	d’alcohol	comporta	conseqüències	per	a	tercers.	Tanmateix,	no	
és	un	llistat	exhaustiu,	i	caldrà	dur	a	terme	més	estudis	de	recerca	per	quantificar	les	morts	
a	causa	d’accidents	que	no	siguin	produïts	per	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	
la	reducció	de	la	producció	al	lloc	de	treball	o	els	costos	sense	valorar,	com	la	pèrdua	de	
temps	de	treball	de	les	víctimes	de	delictes	o	accidents.
Quadre 6.6: Danys	a	tercers	a	Europa
Conseqüències socials 
negatives
Delinqüència
Altres danys
Conducció sota els 
efectes de l’alcohol
Nadons
Cost social total
Un de cada cinc ciutadans dels països nòrdics ha patit les conseqüències dels 
«sorolls procedents de persones èbries», que no l’han deixat dormir a la nit, men-
tre que un 10% dels homes i un 20% de les dones han tingut por de persones 
embriagues en zones públiques. 
Cada any, set milions d’adults afirmen haver participat en una baralla després 
de consumir alcohol, i un 40% de tots els assassinats es produeixen a causa de 
l’alcohol.
Com s’aprecia al quadre 6.5, l’alcohol representa una càrrega enorme per a  
◊ la feina (9.000-19.000 milions d’euros) ◊ el sistema de justícia penal 
(33.000 milions d’euros) ◊ les víctimes de delictes (9.000-37.000 milions 
d’euros pel dolor i el patiment) ◊ les famílies dels bevedors (5-9 milions de 
nens perjudicats), entre d’altres. 
Segons les dades obtingudes als EUA i al Regne Unit, s’estima que gairebé 
10.000 vianants, passatgers o conductors que no hagin consumit alcohol moren 
cada any a causa de la conducció sota els efectes de l’alcohol de tercers. 32  
Cada any neixen 60.000 nadons amb baix pes en néixer a causa del consum 
d’alcohol dels pares. 
L’any 2003, el cost total tangible de l’alcohol a Europa va ser de 125.000 
milions d’euros, un import que corre a càrrec tant dels bevedors com dels 
abstemis.
32 Les dades oficials britàniques indiquen que les persones que condueixen sota els efectes de l’alcohol representen menys de la 
  meitat de les víctimes que moren o pateixen ferides greus als accidents de trànsit per conducció sota els efectes de l’alcohol 
 (Department of Transport, 2004). Als EUA s’han registrat resultats similars (Miller, Lestina i Spicer, 1998). La proporció britànica 
 s’ha aplicat a les xifres de l’estudi Global Burden of Disease per crear una estimació a escala europea. En aquests càlculs no 
  s’inclouen els motociclistes, els ciclistes i les morts/ferits greus sense determinar, ja que no és possible separar el «conductor sota 
 els efectes de l’alcohol» dels altres a partir de les dades. Cal tenir present que la informació recollida al Regne Unit inclou tots els 
  accidents de trànsit rodat en els quals està involucrat un conductor sota els efectes de l’alcohol, mentre que l’estimació de mor- 
 talitat fa referència al nombre, més reduït, de morts causades per conductors sota els efectes de l’alcohol (i no només on s’han vist 
  involucrats conductors sota els efectes de l’alcohol).  
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Càrrega	de	danys	i	canvis	en	el	consum
Fins	ara,	en	aquest	capítol	s’ha	estudiat	la	magnitud	dels	danys	que	es	podrien	evitar	en	el	cas	
hipotètic	que	a	Europa	desaparegués	l’alcohol.	Tanmateix,	aquest	no	és	l’objectiu	de	la	política	
de	salut	pública	europea,	que	requereix	més	evidències	sobre	la	manera	com	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol	que	afecten	la	societat	canvien	quan	es	produeixen	canvis	reals	en	el	
comportament	de	consum	d’alcohol.	Aquest	factor	es	pot	utilitzar	per	proporcionar	informació	
per	analitzar	els	tipus	de	polítiques	en	matèria	d’alcohol	que	s’inclouen	al	capítol	7.
En	aquest	context,	gran	part	de	l’evidència	obtinguda	se	centra	en	els	canvis	del	consum	
d’alcohol	per	capita	de	cada	país	durant	un	determinat	període.	Per	aquest	motiu,	el	capítol	
comença	amb	una	anàlisi	breu	que	explica	què	mesura	exactament	el	consum	d’alcohol	per	
capita,	per,	a	continuació,	passar	a	estudiar	les	evidències	dels	«experiments	naturals»,	du-
rant	els	quals	els	nivells	de	consum	van	patir	un	canvi	dràstic.	Per	acabar,	la	part	més	extensa	
d’aquest	capítol	pretén	analitzar	la	relació	entre	les	fluctuacions	dels	nivells	de	consum	i	les	
fluctuacions	dels	danys	al	llarg	del	temps	(anàlisis	de	sèries	temporals).	
Què mesura el consum mitjà?
El	consum adult mitjà	 fa	 referència,	 bàsicament,	 a	 la	 quantitat	 total	 d’alcohol	 pur	 ingerit	
(calculat	segons	la	graduació	de	les	diferents	begudes	alcohòliques)	dividida	pel	nombre	
d’adults	d’una	població.	La	xifra	resultant	sol	estar	relacionada	amb	el	percentatge	de	po-
blació	amb	un	consum	elevat	d’alcohol.	Per	exemple,	segons	l’estudi	realitzat	per	Rose,	a	
32	països	s’observa	una	correlació	molt	elevada	entre	el	consum	mitjà	 i	 la	prevalença	de	
consum	elevat	(Rose	i	Day,	1990).	A	algunes	regions	d’Anglaterra	també	s’han	identificat	
nivells	de	correlació	similars	(vegeu	la	figura	6.12;	Primatesta,	Falaschetti	i	Marmot,	2002),	
que	també	s’aprecien	a	determinats	subgrups	classificats	per	gèneres	i	per	edats	als	països	
nòrdics	(Mäkelä	[et al.],	1999,	Mäkelä	[et al.],	2001).	
Consum mitjà d’alcohol (g/setmana)
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d’Anglaterra, 2002.  
Font: Primatesta, 2002.
Tot	i	així,	el	mesurament	del	consum	mitjà	no	aporta	dades	útils	per	a	la	legislació,	sinó	que,	
simplement,	permet	mesurar	els	nivells	dels	bevedors	amb	un	consum	elevat	d’alcohol,	que	
representen	una	part	molt	important	de	l’alcohol	que	es	consumeix	en	un	país.	Als	EUA,	per	
exemple,	el	2,5%	de	la	població	amb	un	nivell	de	consum	més	elevat	acapara,	aproximada-
ment,	una	quarta	part	del	consum	total,	i	el	30%	de	la	població	amb	un	consum	més	elevat	
és	el	responsable	de	gairebé	tot	l’alcohol	consumit	(85-90%)	(Greenfield	i	Rogers,	1999).	
Les	xifres	corresponents	a	Europa	són	lleugerament	més	baixes,	però,	tot	i	així,	entre	un	terç	
i	 la	meitat	de	tot	 l’alcohol	consumit	recau	en	el	10%	de	la	població	amb	un	consum	més	
elevat	(comparat	amb	un	60-70%	als	EUA).33	
No	obstant	això,	també	hi	ha	altres	evidències	que	indiquen	que	els	nivells	de	consum	mitjà	
no	només	permeten	mesurar	el	consum	elevat.	Si	la	figura	6.12	es	torna	a	calcular	per	cen-
trar	les	estimacions	en	el	consumidor mitjà,	en	lloc	de	la	mitjana de tots els consumidors,	
la	relació	entre	el	consumidor	mitjà	i	els	consumidors	amb	un	nivell	elevat	té	un	valor	més	
baix,	tot	i	que	igualment	rellevant	(r	>	0,7)	(Colhoun	[et al.],	1997).34	A	més,	segons	anàlisis	
més	exhaustives	realitzades	a	diversos	països	de	tot	el	món	(inclosos	Alemanya,	els	Països	
Baixos,	Suïssa	i	el	Regne	Unit,	dins	d’Europa),	s’observa	una	«regularitat	impressionant»	en	
la	relació	entre	el	consum	mitjà	i	els	nivells	de	consum	dels	grups	situats	més	amunt	i	més	
avall	de	l’escala	de	consum	(Skog,	1985;	Lemmens,	1995).
Una	de	les	possibles	explicacions	d’aquest	fenomen	és	que	les	persones	influencien	i	reben	
la	 influència	del	comportament	de	consum	d’alcohol	dels	qui	els	envolten,	 i,	per	 tant,	els	
canvis	en	els	nivells	de	consum	es	«difonen	com	les	ones	a	l’aigua»	en	una	societat	(Skog,	
2001c:327).	Malgrat	que	aquesta	teoria	(coneguda	com	la	teoria del consum col·lectiu)	ha	
rebut	algunes	crítiques	a	causa	de	les	dificultats	que	presentaria	comprovar-la	pràcticament,	
sobretot,	per	la	manca	d’una	definició	explícita	dels	termes	i	mecanismes	emprats	(Gmel	i	
Rehm,	2000),	aquestes	crítiques	queden	descartades	quan	es	tenen	en	compte	les	«regu-
laritats	impressionants»	esmentades	més	amunt,	que	requereixen	una	explicació	convincent	
(Skog,	2001c:330).
Com	a	comentari	final,	és	important	observar	la	diferència	entre	aquesta	idea	i	l’anterior	teoria	
de	Ledermann	(Ledermann,	1956;	Lemmens,	2001).	La	teoria	del	consum	col·lectiu	refusa	la	
idea	d’una	relació	matemàtica	invariable	i	vincula	els	resultats	constants	obtinguts	a	diversos	
països	a	un	procés	social	de	més	baix	nivell	(Skog,	1985).	Quan	els	factors	socials	produeixen	
efectes	diversos	segons	la	persona,	o	quan	aquest	procés	social	es	descompon	(especial-
ment,	entre	diverses	divisions	de	grup,	com	divisions	de	gènere,	classe	o	raça),	no	és	sorpre-
nent	que	les	subpoblacions	avancin	en	direccions	diferents	(Skog,	2001c:330).	Per	exemple,	
als	 Països	Baixos	 s’observen	 tendències	 divergents	 als	 diversos	 grups	 d’edat	 (Garretsen	
[et al.],	1999),	gènere	(Neve	[et al.],	1993)	i	altres	combinacions	de	factors	(Knibbe	[et al.],	
1985),	tal	com	succeeix	a	Suècia,	on	les	diferències	s’aprecien	clarament	entre	els	diferents	
33 França, els Països Baixos i Dinamarca se situen al final d’aquesta classificació, i els altres països nòrdics més Suïssa ocupen 
 les primeres posicions (Lemmens, 1991; Skog, 1991; Mäkelä [et al.], 1999; Lemmens, 2001; Salut per a tots, 2004). 
34 Si la quantitat d’alcohol que ingereix cada consumidor es classifica per ordre, la mitjana és el valor que es troba al mig de l’escala, 
  és a dir, que hi ha el mateix nombre de bevedors per sota com per sobre de la xifra. Per tant, el 6 és la xifra mitjana de la sèrie 
 1, 1, 2, 6, 20, 20, 27.
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nivells	econòmics	(Romelsjö	i	Lundberg,	1996).	Tot	i	així,	els	canvis	en	el	consum	d’alcohol	
tendeixen	a	estendre’s	a	tota	la	població,	tal	com	mostren	les	«regularitats	impressionants»	
esmentades	més	amunt	i	alguns	estudis	longitudinals,	inclosos	un	estudi	holandès	(Neve	[et 
al.],	1993),	un	estudi	italià,35	i	un	estudi	finlandès	realitzat	als	anys	seixanta	(Mäkelä,	2002),	
que	mostren	que	el	consum	mitjà	i	les	xifres	de	consum	elevat	es	mouen	conjuntament.	
Com	a	conclusió,	els	canvis	que	es	produeixen	en	el	consum adult mitjà	estan	més	vincu-
lats	al	comportament	de	consum	dels	bevedors	amb	un	nivell	de	consum	més	elevat	que	al	
comportament	dels	bevedors	amb	un	nivell	de	consum	més	baix.	Tanmateix,	també	són	un	
indicador	de	la	tendència	més	estesa	en	les	poblacions	de	modificar	els	nivells	de	consum	
col·lectivament.	Aquest	fenomen	no	és	una	regla	immutable	i,	sovint,	es	poden	apreciar	ten-
dències	diverses	entre	els	subgrups,	tal	com	s’ha	analitzat	més	detalladament	al	capítol	4.	
No	obstant	això,	els	canvis	del	consum	mitjà	solen	mostrar	el	moviment	paral·lel	de	tota	la	
població	de	bevedors,	un	resultat	important	per	interpretar	els	canvis	en	els	nivells	de	danys,	
a	la	qual	cosa	es	refereix	el	següent	apartat.
Consum mitjà i nivells de danys
La	relació	entre	els	nivells	de	consum	i	els	nivells	dels	danys	per	a	la	persona	ja	s’ha	introduït	
al	capítol	5,	on	s’esmenta	que	la	corba	de	risc	de	mortalitat	és	principalment	lineal	durant	la	
joventut,	i	adopta	una	forma	de	J	o	d’U	a	mesura	que	les	persones	es	fan	grans.	Tot	i	així,	quan	
aquestes	xifres	s’analitzen	dins	el	conjunt	de	tota	la	població,	els	resultat	que	s’obtenen	dife-
reixen	de	les	consideracions	teòriques	sobre	les	corbes	de	risc.36	La	gran	quantitat	d’alcohol	
que	consumeix	la	fracció	de	la	població	amb	un	consum	més	elevat	(esmentat	anteriorment)	
també	influeix	els	resultats	esperats,	ja	que	el	nivell	de	consum	de	la	població	amb	el	risc	
més	baix	en	una	corba	amb	forma	d’U	serà	més	reduït	que	el	nivell	de	consum	dels	individus	
(Skog,	1991).	El	grau	de	diferència	variarà	segons	si	els	canvis	en	el	consum	són	un	reflex	
dels	canvis	en	el	consum	elevat	o	en	el	consum	baix	(vegeu	més	amunt),	i	també	dependrà	
de	la	corba	de	risc	en	concret,	el	nombre	d’abstemis	i	 la	 incidència	de	diverses	malalties	
relacionades	amb	l’alcohol.
Tot	i	que,	actualment,	es	desconeix	quin	és	el	nivell	de	consum	d’alcohol	de	la	població	que	
comporta	el	nombre	més	baix	de	morts,	les	suposicions	més	raonables	suggereixen	que	po-
dria	ser	un	nivell	fins	a cinc vegades més baix	que	el	nivell	individual	(Skog,	1996).	Als	països	
amb	un	percentatge	elevat	de	malalties	cardíaques	coronàries,	aquest	nivell	podria	situar-se	
prop	dels	tres	litres	d’alcohol	absolut	per	capita,	tot	i	que,	als	països	on	els	índexs	de	malaltia	
cardíaca	coronària	són	menys	importants,	el	nivell	és,	segurament,	bastant	més	baix.
35 Les dades obtingudes a Itàlia durant els anys noranta (càlculs dels autors d’aquest informe a partir de les dades esmentades 
 a Scafato [et al.], 2002) mostren una correlació molt elevada (r > 0,95) entre el consum mitjà i la proporció de bevedors amb 
 un consum elevat de vi en la població masculina. De la mateixa manera, altres dades recollides durant el mateix període indi- 
 quen una reducció del nombre de persones que van respondre afirmativament dues o més preguntes del qüestionari CAGE 
  entre 1997 i 2000, juntament amb un descens del consum del 5% (Osservatorio Permanente Giovani ed Alcool, 2001). 
36 Per exemple, una corba de risc lineal significa que qualsevol increment o descens del consum mitjà tindria un efecte constant, és 
  a dir, que no dependria de si el canvi es produís en la població amb un nivell de consum d’alcohol més elevat o en els antics abs- 
 temis. En canvi, una afecció amb una corba de risc exponencial és més sensible als canvis experimentats pels consumidors amb 
  un risc més elevat que els canvis dels consumidors amb els nivells de consum més baixos.
Com	que	a	tots	els	països	europeus	el	consum	d’alcohol	excedeix	aquest	nivell	estimat,	es	
calcula	que	qualsevol	descens	en	el	nivell	de	consum	comportaria	una	reducció	neta	de	la	
mortalitat	(Anderson	i	Lopez,	1996).	Hi	ha	dues	maneres	de	comprovar	si	aquestes	espe-
culacions	teòriques	es	poden	dur	a	 la	pràctica:	mitjançant	experiments	naturals	 i	a	través	
d’anàlisis	de	sèries	temporals.	
Experiments naturals
Un	 experiment	 natural	 que	 es	 va	 produir	 fa	 gairebé	 cent	 anys	 il·lustra	 la	 relació	 entre	 el	
consum	d’alcohol	i	els	danys	causats	per	aquesta	substància.	Provocat	per	les	deficiències	
d’aprovisionament	d’aliments	durant	la	Primera	Guerra	Mundial	(però	també	incentivat	per	
les	rendes	públiques	i	l’interès	per	la	temprança	(Eriksen,	2003)),	entre	1917	i	1918,	el	go-
vern	danès	va	imposar	diverses	restriccions	sobre	les	begudes	alcohòliques	i	va	augmentar	
els	impostos	de	l’alcohol.
Com	a	resultat	d’aquestes	mesures,	el	preu	dels	licors	es	va	multiplicar	i	el	consum	per	ca-
pita	va	disminuir	dràsticament:	d’uns	deu	litres	l’any	1916,	fins	a	poc	més	de	dos	litres	l’any	
1918.	Durant	els	anys	següents,	el	consum	va	augmentar	lleugerament,	però	es	va	mantenir	
per	sota	del	 llindar	d’entre	 tres	 i	quatre	 litres	fins	després	de	 la	Segona	Guerra	Mundial.	
Com	s’observa	a	la	figura	6.14,	la	caiguda	del	consum	d’alcohol	els	anys	1917	i	1918	va	
anar	acompanyada	d’un	descens	considerable	de	tots	els	indicadors	de	danys.	Entre	1916	i	
1918,	el	nombre	de	morts	per	psicosi	alcohòlica	va	disminuir	un	97%,	i	les	morts	per	cirrosi	
hepàtica	van	davallar	un	48%	(Thorsen,	1990).
A	París,	també	es	pot	observar	una	relació	similar	entre	el	nivell	de	consum	i	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol	durant	el	període	comprès	entre	les	dues	guerres	mundials,	quan,	
a	causa	de	la	mancança	extrema	d’alcohol,	la	mortalitat	per	cirrosi	va	disminuir	dràsticament	
(Ledermann,	1964).	Un	altre	exemple	més	recent	d’aquest	fenomen	és	la	campanya	contra	
l’alcohol	liderada	per	Gorbatxov	entre	1985	i	1988,	que	va	comportar	un	descens	dràstic	
dels	índexs	de	mortalitat,	seguit	per	un	increment	encara	més	marcat	dels	índexs	de	mortali-
tat	a	causa	de	l’augment	del	consum	d’alcohol	del	començament	dels	anys	noranta,	després	
de	la	transició	socioeconòmica	(Bobak	[et al.],	2004).	Aquests	canvis	van	afectar	especial-
ment	els	índexs	de	mortalitat	per	AAA	(vegeu	la	nota	de	peu	número	25,	més	amunt),	però	
també	 van	 influir	 notablement	 els	 índexs	 d’accidents,	 violència,	malalties	 cardiovasculars	
i	 altres	 afeccions	per	 a	 les	quals	 l’alcohol	 és	 un	 factor	 de	 risc	 (Anderson,	1998;	Room,	
2001).	Paral·lelament,	l’increment	del	consum	d’alcohol	que	es	va	produir	a	Polònia	durant	la	
transició	política	i	econòmica	dels	anys	noranta	va	comportar	un	augment	considerable	del	
nombre	de	morts	per	malalties	hepàtiques	i	intoxicació	alcohòlica	(Wojtyniak	[et al.],	2005).
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Figura 6.14: Consum	d’alcohol	per	capita	i	indicadors	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	a	Dinamarca	
entre	1911	i	1924.	Índex, 1916 = 100.	
Font: Thorsen, 1990.
Dades de sèries temporals
La	relació	entre	els	canvis	en	el	consum	d’alcohol	de	la	població	i	la	mortalitat	s’ha	analit-
zat	exhaustivament	a	 l’estudi	ECAS	(Norström	[et al.],	2001)	fent	servir	anàlisis	de	sèries	
temporals	(model	ARIMA;	consulteu	el	quadre	i	vegeu	Jenkins,	1976)	a	14	països	europeus	
durant	el	període	comprès	entre	1950	i	1995.37	Aquesta	tècnica	permet	analitzar	la	relació	
entre	els	canvis	anuals	del	consum	i	dels	danys,	i	estimar	el	canvi	relatiu	que	es	produeix	en	
la	mortalitat	quan	es	modifica	el	consum	per	capita	amb	un	litre	d’alcohol	pur.	
Els	resultats	a	escala	nacional	s’han	agrupat	en	tres	grups	de	països	que	representen	tres	cul-
tures	de	consum	d’alcohol	diferents:	els	països	amb	un	consum	elevat	(França,	Itàlia,	Portugal	
i	Espanya),	els	països	amb	un	consum	mitjà	(Àustria,	Bèlgica,	Dinamarca,	Irlanda,	els	Països	
Baixos,	el	Regne	Unit	 i	Alemanya	occidental)38	 i	els	països	amb	un	consum	baix	(Finlàndia,	
Noruega	i	Suècia).39	Aquesta	agrupació	permet	reforçar	les	relacions	estadístiques	i	fer	com-
paracions	 transnacionals	dels	efectes	de	 l’alcohol	conservant	 les	xifres	 individuals	de	cada	
país.	Els	resultats	generals	es	resumeixen	a	la	taula	6.3	i	a	la	figura	6.15	es	poden	consultar	
gràficament	els	resultats	referents	a	la	població	masculina	dels	països	amb	un	consum	mitjà.	
Les	cardiopaties	i	la	mortalitat	per	qualsevol	causa	s’analitzen	amb	detall	més	endavant,	a	cau-
sa	de	la	complexitat	que	representa	transformar	el	riscs	individuals	en	riscs	per	a	la	societat	
en	conjunt.	
Com	s’aprecia	a	la	taula	6.3,	un	canvi	d’un	litre	d’alcohol	en	el	consum	incideix	més	en	els	
percentatges	de	gairebé	totes	les	afeccions	i	del	total	de	mortalitat	als	països	amb	un	con-
sum	baix	(és	a	dir,	els	països	del	nord	d’Europa)	que	a	la	resta	de	països.	Alguns	experts	
afirmen	que	 aquests	 resultats	 són	deguts	 als	 patrons	de	 consum	 «explosiu»	 dels	 països	
d’Europa	del	nord	(per	exemple,	Rossow,	2001).	No	obstant	això,	aquest	impacte	més	relle-
vant	podria	ser	el	reflex	del	pes	proporcionalment	superior	que	representa	un	canvi	d’un	litre	
d’alcohol	en	aquests	països,	on	el	nivell	de	consum	és	més	reduït	(com	s’explica	amb	més	
detall	a	l’apartat	sobre	delinqüència,	més	amunt;	la	influència	total	de	l’alcohol	per	a	aquests	
danys	s’analitza	a	la	meitat	d’aquest	capítol).
Taula 6.3:	Modificació	dels	índexs	de	mortalitat	(%)	amb	un	increment	d’un	litre	d’alcohol	en	el	consum.	Els 
canvis són per capita i es calculen per separat per als països europeus amb un consum baix, mitjà i elevat, i 
per als homes (H) i les dones (D).	
Font: Norström [et al.], 2001. Clau: * = significatiu al nivell d’un 5%.
37 Fora d’Europa, s’han registrat uns resultats similars al Canadà, fent servir una metodologia paral·lela (Skog, 2003; 
 Ramstedt, 2004; Rossow, 2004; Norström, 2004; Ramstedt, a la premsa).   
38 En aquest cas, l’estudi ECAS només inclou informació sobre Alemanya occidental, ja que no hi ha dades suficients sobre 
 Alemanya en conjunt.   
39 A l’estudi ECAS, aquests grups de països també es descriuen com a països consumidors de vi (consum elevat), consumidors 
 de cervesa (consum mitjà) i antics consumidors de licors (consum baix), segons el tipus de beguda alcohòlica que s’associa 
  tradicionalment al país (vegeu el capítol 4). Cap de les dues terminologies no és del tot satisfactòria. A Europa, tant les preferèn- 
 cies en qüestió de begudes alcohòliques com els nivells de consum d’alcohol estan canviant, la qual cosa resta precisió a aquest 
 tipus de classificacions (vegeu el capítol 4).
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Figura 6.15:	Reducció	percentual	de	l’índex	de	mortalitat	masculina	quan	el	consum	d’alcohol	per	capita	dis-
minueix	un	litre	per	any.	Països europeus amb un consum mitjà.	
Font: Norström [et al.], 2001. Clau: * Inclou la població masculina i la femenina.
Independentment	d’aquesta	anàlisi,	moltes	d’aquestes	relacions	s’observen	a	més	d’una	de	
les	regions	europees	de	l’estudi	ECAS.	Per	exemple,	als	països	amb	un	consum	mitjà	i	elevat	
es	registren	relacions	positives	significatives	entre	el	consum	i	els	danys	a,	com	a	mínim,	un	
dels	gèneres	amb	relació	a	la	cirrosi,	els	accidents	i	l’homicidi,	mentre	que	als	països	amb	
un	consum	mitjà	també	mostren	certa	influència,	com	a	mínim,	per	a	un	dels	gèneres,	de	
la	mortalitat,	el	suïcidi	i	les	cardiopaties	directament	atribuïbles	a	l’alcohol	(les	cardiopaties	
s’analitzaran	amb	més	profunditat	més	endavant).	Quan	aquestes	relacions	s’estudien	amb	
més	detall,	s’observa	que	l’impacte	més	elevat	en	la	mortalitat	per	accidents	que	s’identifica	
als	països	del	nord	d’Europa	es	deu	a	les	caigudes	accidentals	i	«altres	accidents»,	mentre	
que,	als	països	amb	un	consum	elevat	i	mitjà,	la	influència	és	més	rellevant	en	el	cas	de	la	
mortalitat	per	accidents	de	trànsit	(Skog,	2001a).
D’un	total	de	14	països	individuals	analitzats,	tenint	en	compte	només	la	població	masculina,	
s’ha	identificat	una	relació	significativa	amb	la	cirrosi	a	tots	14	països,	amb	els	accidents,	a	
9,	amb	la	mortalitat,	a	8,	amb	altres	malalties	relacionades	amb	l’alcohol,	a	7	(sobretot	la	de-
pendència	de	l’alcohol,	les	psicosis	alcohòliques	i	la	intoxicació	alcohòlica)	i	amb	l’homicidi,	
a	6	(Rossow,	2001;	Norström	[et al.],	2001;	Skog,	2001b;	Ramstedt,	2001b;	Ramstedt,	
2001c).	Els	resultats	sobre	 la	mortalitat	per	pancreatitis	no	s’inclouen	a	 la	taula	6.3,	tot	 i	
que,	a	la	majoria	de	països	d’Europa	occidental,	també	s’observa	una	relació	notable	(a	la	
població	masculina	i	femenina	en	conjunt)	d’entre	un	5%	i	un	15%	per	litre,	que	encara	és	
més	rellevant	al	nord	d’Europa,	amb	un	efecte	estimat	del	30%	a	Suècia	i	del	50%	a	Norue-
ga	(Norström	[et al.],	2001).
Malgrat	que,	en	general,	hi	ha	menys	països	on	els	resultats	de	la	població	femenina	siguin	
significatius,	s’observa	una	relació	significativa	amb	la	cirrosi	i	els	accidents	a	9	països,	amb	
altres	malalties	relacionades	amb	l’alcohol,	a	7	països,	i	amb	l’homicidi,	només	a	1	país	(Suè-
cia).	La	poca	sensibilitat	d’aquest	mètode	envers	els	indicadors	de	danys	per	a	la	població	
femenina	no	és	sorprenent,	ja	que	el	consum	d’alcohol	per	capita	és	un	reflex	més	evident	
dels	consumidors	amb	un	nivell	elevat	que	dels	altres	subgrups	(vegeu	més	amunt),	i,	a	més,	
el	nivell	de	consum	d’alcohol	de	les	dones	és	inferior	al	dels	homes	(vegeu	el	capítol	4).	
Accidents 
Cirrosi
Homicidi
Cardiopatia isquèmica
Suïcidi
Pancreatitis*
Totes les causes
Anàlisis de sèries temporals fora de l’àmbit de l’estudi ECAS
En	general,	els	altres	estudis	europeus	de	sèries	temporals,	que	sovint	inclouen	grups	més	
petits	de	països	o	períodes	temporals	diferents,	confirmen	els	resultats	de	l’estudi	ECAS.	
Per	exemple,	en	un	estudi	realitzat	a	25	països	europeus	(Her	i	Rehm,	1998)	que	engloba	
un	període	de	temps	més	recent	(1982-1990),	s’observa	una	relació	significativa	i	positiva	
entre	l’alcohol	i	la	mortalitat	d’una	magnitud	aproximada	equivalent	a	la	registrada	a	l’estudi	
ECAS.	A	més,	la	constatació	d’un	efecte	significatiu	de	l’alcohol	per	litre	més	important	als	
països	del	nord	que	als	països	del	sud	d’Europa	s’ha	reproduït	a	l’estudi	de	Gmel	[et al.],	
fent	servir	les	mateixes	dades	de	l’ECAS	(Gmel,	Rehm	i	Frick,	2001).
De	la	mateixa	manera,	s’ha	observat	que	l’efecte	amb	relació	als	suïcidis	és	més	important	
a	Suècia	(13%	per	litre)	que	a	França	(3%	per	litre)	(Norström,	1995)	o	Portugal	(Skog	[et 
al.]	1995),	i	no	s’ha	identificat	cap	efecte	a	Suïssa	(Gmel,	Rehm	i	Ghazinouri,	1998).	Apa-
rentment,	a	la	majoria	de	casos,	el	consum	de	licors	està	més	relacionat	amb	el	suïcidi.	De	
fet,	a	Suècia,	només	el	consum	de	licors	presenta	una	relació	significativa	amb	el	suïcidi,	
mentre	que,	a	Noruega,	tant	el	consum	de	cervesa	com	el	de	licors	té	un	efecte	significatiu	
(Norström	i	Rossow,	1999).	Dels	pocs	estudis	que	s’han	centrat	exclusivament	en	la	intoxi-
cació	alcohòlica,	no	n’hi	ha	cap	on	s’apreciï	una	relació	positiva	significativa	amb	el	consum	
general,	tot	i	que,	en	un	d’ells	(fent	servir	dades	trimestrals	de	Finlàndia	de	1983	a	1999)	
s’ha	identificat	una	relació	amb	el	consum	de	licors	(Poikolainen,	Leppanen	i	Vuori,	2002).
Malgrat	que	la	majoria	d’aquestes	anàlisis	es	realitzen	amb	dades	sobre	la	mortalitat,	hi	ha	
un	estudi	que	ha	analitzat	el	vincle	entre	el	consum	i	els	canvis	en	la	morbiditat,	fent	servir	
dades	trimestrals	del	comptat	d’Estocolm	(Suècia)	de	1980	a	1994.	Segons	aquest	estudi,	
la	morbiditat	per	cirrosi	respon	als	canvis	en	el	consum	de	la	població	sueca,	tot	i	que	amb	
un	 índex	d’altres	malalties	 relacionades	amb	 l’alcohol	 (dependència	de	 l’alcohol,	psicosis	
alcohòliques	 i	 intoxicacions	 alcohòliques)	 no	 s’identifica	cap	 relació	 (Leifman	 i	Romelsjö,	
1997).	Els	autors	d’aquest	informe	suggereixen	que	el	consum	d’alcohol	de	la	població	po-
dria	ser	menys	rellevant	per	a	determinades	diagnosis	relatives	a	l’alcohol,	que	s’observen,	
majoritàriament,	en	les	persones	socialment	més	marginades	i	amb	un	grau	de	dependència	
de	l’alcohol	més	greu.
Cardiopaties i patrons de consum d’alcohol
A	 la	majoria	d’anàlisis	de	sèries	 temporals	no	es	 té	en	compte	 l’efecte	 independent	dels	
patrons	de	consum	d’alcohol,	que	han	demostrat	 influir	en	els	resultats	sanitaris	 i	socials	
(vegeu	més	amunt	i	consulteu	el	capítol	5).	Una	manera	d’incloure	aquest	efecte	és	intentar	
combinar	el	consum	mitjà	i	els	patrons	de	consum	amb	els	mètodes	existents,	duent	a	terme	
anàlisis	de	sèries	temporals	a	nivells	diferents	segons	el	patró	de	consum	d’alcohol	(vegeu	el	
quadre	6.4	i	Rehm	[et al.],	2004).	Com	s’explica	més	detalladament	al	capítol	4,	cal	recordar	
que	aquesta	mesura	única	de	patró	de	consum	presenta	complicacions	metodològiques	
rellevants.	No	obstant	això,	segons	l’anàlisi	amb	nivells	múltiples,	el	valor	de	patró	permet	
pronosticar	els	resultats:	els	nivells	de	consum	generals	estan	relacionats	significativament	
amb	la	mortalitat	produïda	per	lesions	en	ambdós	gèneres	i	amb	tots	els	patrons	de	con-
sum,	però	l’impacte	d’un	consum	més	elevat	és	considerablement	superior	als	països	amb	
patrons	de	consum	d’alcohol	més	perjudicials.
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Els	resultats	més	ambivalents	són	els	que	s’obtenen	quan	s’analitzen	les	cardiopaties.	Se-
gons	l’estudi	ECAS,	no	hi	ha	cap relació	entre	el	consum	per	capita	i	la	mortalitat	per	cardio-
patia	isquèmica	a	cap	regió	d’Europa	(Hemström,	2001).40	En	canvi,	l’estudi	Global	Burden	
of	Disease,	elaborat	a	partir	dels	diversos	patrons	de	consum	d’alcohol,	indica	que	l’alcohol	
té	un	efecte	negatiu	en	 la	mortalitat	a	 tot	el	món,	fins	al	punt	que	una	reducció	d’un	 litre	
d’alcohol	en	el	consum	per	capita	produiria	un	descens	del	3%	de	les	morts	per	cardiopatia	
isquèmica	en	la	població	masculina,	tot	i	que	no	tindria	cap	efecte	per	a	la	població	femeni-
na.	No	obstant	això,	aquests	resultats	varien	segons	els	patrons	de	consum	d’alcohol.	Per	
exemple,	als	països	amb	els	patrons	de	consum	menys	perjudicials	(com	França	i	Itàlia),	la	
reducció	del	consum	d’alcohol	s’associa	amb	un	augment	de	la	mortalitat,	tot	i	que	només	
aproximadament	la	meitat	de	l’increment	que	s’obtindria	si	els	resultats	dels	estudis	a	escala	
individual	s’extrapolessin	linealment.	L’efecte	general	negatiu	a	tot	el	món	es	deu	als	països	
amb	un	patró	més	perjudicial	de	consum	d’alcohol	(per	exemple,	els	països	d’Europa	del	
nord	i	de	l’est),	on	s’aprecien	relacions	positives	entre	les	tendències	del	consum	global	i	la	
mortalitat	per	cardiopatia	isquèmica.
Així	 doncs,	 aquests	dos	estudis	proporcionen	estimacions	diverses	quan	 s’analitza	 si	 un	
augment	del	consum	d’alcohol	exerciria	un	efecte	protector	per	a	la	mortalitat	a	causa	de	
cardiopaties	 isquèmiques	als	països	amb	uns	patrons	de	consum	d’alcohol	menys	perju-
dicials.	No	obstant	això,	 les	 investigacions	 realitzades	fins	ara	coincideixen	en	dos	punts	
importants:
Als	països	d’Europa	de	 l’Est,	 la	mortalitat	per	 cardiopatia	 isquèmica	augmenta	quan	
incrementa	el	consum	d’alcohol.
Fins	i	tot	als	països	amb	patrons	de	consum	menys	perjudicials,	l’efecte	cardioprotector	
de	l’alcohol	és	molt	menys	important	per	a	la	població	que	per	a	l’individu	(i,	fins	i	tot,	
podria	ser	inexistent)	(Norström	[et al.],	2001).
Conclusió
En	aquest	capítol	s’ha	presentat	el	panorama	més	complet	que	es	pot	elaborar	actualment	
dels	danys	que	comporta	l’alcohol	per	a	Europa.	Queda	patent	que	els	problemes	relacio-
nats	amb	l’alcohol	engloben	un	gran	nombre	d’àmbits,	des	dels	problemes	familiars	fins	a	
l’absentisme	laboral	o	 la	pèrdua	de	vida,	 i	no	és	possible	calibrar	 la	rellevància	d’aquests	
danys	centrant-nos,	només,	en	una	sola	esfera.	Proporcionalment,	els	 joves	suporten	una	
part	més	important	de	la	càrrega	de	la	majoria	d’aquests	danys	que	la	resta	de	grups	d’edat,	
especialment,	pel	que	fa	a	la	pèrdua	de	vida	a	causa	de	l’alcohol,	que	representa	una	quarta	
part	de	totes	les	morts	en	la	població	jove	de	gènere	masculí.	Tot	i	que	hi	ha	diversos	estudis	
que	analitzen	l’efecte	de	l’alcohol	per	retardar	la	mort,	cal	interpretar	els	resultats	amb	molta	
prudència.	A	causa	de	diversos	problemes	metodològics,	segurament,	 la	magnitud	de	 la	
40 A un país fora d’Europa (Canadà), s’ha identificat una relació positiva entre el consum d’alcohol per capita i la mortalitat masculina 
  per cardiopatia isquèmica, tot i que, en el cas de la mortalitat femenina per la mateixa causa, no s’observa cap relació significativa 
  (Ramstedt, a la premsa). 
1
2
xifra	de	morts	retardades	està	sobrevalorada	i,	fins	i	tot	si	no	es	tenen	en	compte	aquests	
problemes,	 l’alcohol	només	proporciona	un	benefici	net	per	a	 les	persones	de	70	anys	o	
més.	A	més,	 cal	 recordar	que	una	part	 important	de	 la	càrrega	de	 l’alcohol	 recau	sobre	
tercers,	que	pateixen	les	conseqüències	dels	danys	en	diversos	àmbits	de	la	vida	humana,	
com	la	delinqüència,	la	salut	i	els	«costos	intangibles».	L’alcohol	també	influeix	notablement	
en	les	desigualtats	socials,	tant	entre	països	com	en	l’àmbit	nacional.	Finalment,	l’evidència	
obtinguda	amb	la	recerca	mostra	clarament	que	aquests	nivells	de	danys	són	sensibles	als	
canvis	en	el	nivell	de	consum	de	la	població.	Aquest	aspecte	representa	un	punt	de	partida	
molt	útil	a	l’hora	d’avaluar	les	polítiques	més	efectives	per	reduir	la	càrrega	de	l’alcohol,	que	
és	el	tema	del	capítol	següent.
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   L’efectivitat de les polítiques  
   en matèria d’alcohol
Les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	es	poden	agrupar	en	cinc	tipus:	(i)	polítiques	per	reduir	
la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol;	(ii)	polítiques	per	fomentar	l’educació,	la	comuni-
cació,	la	formació	i	la	conscienciació	pública;	(iii)	polítiques	per	regular	el	mercat	de	les	be-
gudes	alcohòliques;	(iv)	polítiques	per	reduir	els	danys	produïts	per	l’alcohol	i	que	sorgeixen	
en	l’entorn	de	consum;	i	(v)	polítiques	que	donen	suport	a	intervencions	per	a	les	persones.	
Des	dels	anys	setanta	s’han	 fet	avenços	 importants	per	entendre	 la	 relació	entre	 les	polí-
tiques	en	matèria	d’alcohol,	el	consum	alcohòlic	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	des	
d’un	punt	de	vista	científic.
Les	polítiques	per	reduir	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	més	efectives	inclouen	el	
control	sense	restriccions	(aleatori)	d’alcoholèmies,	la	reducció	de	la	taxa	legal	d’alcoholèmia,	
la	suspensió	del	permís	de	conduir	 i	unes	 taxes	 legals	d’alcoholèmia	més	baixes	per	als	
conductors	 joves.	 L’evidència	 limitada	 de	 què	 es	 disposa	 en	 aquest	 camp	 no	 demostra	
l’eficàcia	dels	programes	de	conductor	designat	o	els	programes	de	conducció	segura.	Els	
dispositius	de	blocatge	d’arrencada	poden	ser	efectius	com	a	mesura	preventiva,	però	com	
a	mesura	aplicada	als	infractors	amb	alcoholèmia	positiva,	només	són	efectius	mentre	estan	
instal·lats	al	 vehicle.	L’Organització	Mundial	de	 la	Salut	ha	calculat	 l’impacte	 i	 els	costos	
d’aplicar	controls	d’alcoholèmies	sense	restriccions,	comparant-los	amb	l’absència	de	con-
trols.	En	cas	de	posar	en	pràctica	aquest	tipus	de	proves,	s’estima	que,	a	la	Unió	Europea,	
es	podrien	evitar	uns	111.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	amb	un	cost	estimat	de	
233	milions	d’euros	l’any.
La	 influència	de	 les	polítiques	que	promouen	 l’educació,	 la	 comunicació,	 la	 formació	 i	 la	
conscienciació	pública	és	minsa.	Malgrat	que	els	programes	educatius	a	les	escoles	poden	
tenir	una	gran	difusió	per	l’efecte	captivador	que	provoquen	entre	el	públic	escolar,	l’impacte	
d’aquests	programes	en	la	població	és	reduït	i,	actualment,	es	consideren	mesures	poc	o	
gens	efectives.	Tot	i	així,	hi	ha	algunes	recomanacions	per	millorar	l’efectivitat	dels	programes	
educatius	a	les	escoles.	D’altra	banda,	els	programes	als	mitjans	de	comunicació	tenen	un	
paper	fonamental	per	fomentar	la	conscienciació	social	sobre	els	problemes	que	comporta	
el	consum	d’alcohol	i	preparar	el	terreny	per	a	intervencions	específiques.
Hi	ha	una	forta	evidència	de	l’efectivitat	de	les	polítiques	que	regulen	el	mercat	de	les	be-
gudes	alcohòliques	a	l’hora	de	reduir	els	danys	causats	pel	consum	d’aquesta	substància,	
on	s’inclouen	els	impostos	per	la	venda	d’alcohol	i	la	gestió	de	la	disponibilitat	física	(horaris	
i	dies	de	venda	limitats	i	l’augment	de	l’edat	mínima	per	poder	beure	alcohol).	Els	impostos	
per	la	venda	d’alcohol	són	especialment	importants	i	incideixen	en	la	gent	jove	i	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol.	Si	es	fessin	servir	aquest	tipus	d’impostos	per	augmentar	un	10%	
el	preu	de	l’alcohol	a	la	UE15,	es	podrien	evitar	més	de	9.000	morts	durant	l’any	següent,	i,	
segons	els	càlculs,	es	recaptarien	uns	13.000	milions	d’euros	addicionals	d’impostos	espe-
cials.	Per	contra,	l’evidència	també	demostra	que,	si	l’horari	de	venda	d’alcohol	s’allargués,	
hi	hauria	més	danys	relacionats	amb	la	violència.	L’Organització	Mundial	de	la	Salut	ha	calcu-
lat	l’impacte	que	representaria	reduir	fins	a	24	hores	per	setmana	la	disponibilitat	d’alcohol	
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als	establiments	de	venda	al	públic.	Si	es	posés	a	 la	pràctica	aquesta	 reducció	a	 la	Unió	
Europea,	es	podrien	evitar	123.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	amb	un	cost	anual	
d’implementació	estimat	en	98	milions	d’euros.
També	és	probable	que	la	restricció	del	volum	i	el	contingut	de	les	comunicacions	comer-
cials	sobre	begudes	alcohòliques	permeti	reduir	els	danys	causats	per	aquest	producte.	Els	
anuncis	tenen	una	influència	particular	a	l’hora	de	fomentar	una	actitud	més	positiva	envers	
el	consum	d’alcohol	en	els	joves.	Fins	i	tot	en	el	cas	d’anuncis	que	no	mostren	el	consum	
alcohòlic,	els	joves	perceben	que	els	seus	protagonistes	són	bevedors	amb	consum	de	risc.	
L’autoregulació	 de	 les	 comunicacions	 comercials	 per	 part	 de	 la	 indústria	 de	 les	 begudes	
alcohòliques	no	ha	demostrat	ser	gaire	efectiva.	L’Organització	Mundial	de	la	Salut	ha	cal-
culat	el	possible	 impacte	que	tindria	una	prohibició	publicitària.	Aplicat	a	 la	Unió	Europea,	
es	podrien	evitar	uns	202.000	anys	d’invalidesa	 i	mort	prematura,	amb	un	cost	aproximat	
d’implementació	estimat	en	95	milions	d’euros	l’any.	
Cada	cop	hi	ha	més	informació	que	evidencia	la	influència	de	les	estratègies	que	actuen	en	
l’entorn	on	es	consumeix	alcohol	a	l’hora	de	reduir	els	danys	causats	per	aquesta	substància.	
Aquestes	estratègies	són	útils,	sobretot,	pel	que	fa	al	consum	d’alcohol	a	bars	i	restaurants,	
i	la	seva	efectivitat	dependrà	d’un	compliment	adequat.	Per	exemple,	aprovar	una	llei	sobre	
l’edat	mínima	legal	per	consumir	alcohol	no	tindrà	gaire	influència	si	no	s’acompanya	d’una	
amenaça	creïble	de	retirar	els	permisos	als	establiments	que	venguin	alcohol	a	menors	repeti-
dament.	A	més,	aquestes	estratègies	també	seran	més	efectives	si	es	complementen	amb	
programes	de	prevenció	comunitaris.
El	consell	breu	també	ha	demostrat	ser	molt	eficaç	per	reduir	el	consum	perjudicial	d’alcohol,	
especialment	quan	s’ofereix	als	centres	d’atenció	primària.	L’Organització	Mundial	de	la	Sa-
lut	ha	calculat	 l’impacte	i	el	cost	de	proporcionar	consell	breu	a	un	25%	dels	pacients	de	
l’atenció	primària	que	s’incloguin	dins	de	la	població	de	risc.	Si	s’apliqués	aquesta	estratègia	
a	la	Unió	Europea,	es	podrien	evitar	uns	408.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	amb	un	
cost	de	740	milions	d’euros	l’any.
Fent	servir	els	models	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	i	comparant-los	amb	l’absència	
de	polítiques	 en	matèria	 d’alcohol,	 s’estima	que	 la	 implementació	d’un	 conjunt	 extens	de	
polítiques	i	programes	exhaustius	i	efectius	a	la	Unió	Europea,	que	inclogui	controls	aleatoris	
d’alcoholèmies,	impostos	de	l’alcohol,	accés	restringit	a	les	begudes	alcohòliques,	prohibi-
cions	publicitàries	i	consell	mèdic	breu,	comportaria	un	cost	estimat	per	als	governs	de	la	UE	
de	1.300	milions	d’euros.	Als	països	de	la	UE15,	aquesta	xifra	representa,	aproximadament,	
un	1%	del	total	dels	costos	tangibles	que	comporta	l’alcohol	per	a	la	societat,	i	només	un	
10%	de	l’augment	estimat	dels	ingressos	de	l’erari	públic	obtingut	amb	l’increment	del	10%	
del	preu	de	l’alcohol	a	causa	dels	impostos.	Es	calcula	que	aquest	conjunt	de	mesures	podria	
evitar	1,4	milions	d’anys	d’invalidesa	i	mort	prematura	cada	any,	aproximadament,	un	2,3%	de	
tots	els	casos	d’invalidesa	i	mort	prematura	de	la	Unió	Europea.
Introducció
Base de l’evidència
Durant	els	últims	vint-i-cinc	anys	s’han	fet	avenços	importants	per	entendre	la	relació	entre	les	
polítiques	en	matèria	d’alcohol,	el	consum	alcohòlic	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	
des	d’un	punt	de	vista	científic	(vegeu	per	exemple	Bruun	[et al.],	1975;	Edwards	[et al.],	
1994;	Babor	[et al.],	2003).	La	base	de	l’evidència	inclou	anàlisis	de	sèries	temporals,	anàli-
sis	economètriques,	estudis	comunitaris	 i	 assajos	controlats	aleatoritzats	d’intervencions.	
Les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	es	poden	agrupar	en	cinc	tipus:	polítiques	per	reduir	la	
conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol;	polítiques	per	fomentar	l’educació,	la	comunicació,	
la	formació	i	la	conscienciació	pública;	polítiques	per	regular	el	mercat	de	les	begudes	alco-
hòliques;	polítiques	per	reduir	els	danys	produïts	per	l’alcohol	i	que	sorgeixen	en	l’entorn	de	
consum,	i	polítiques	que	donen	suport	a	intervencions	per	a	les	persones	amb	un	consum	de	
risc	i	un	consum	perjudicial	d’alcohol	i	dependència	de	l’alcohol.	Tot	i	que	la	situació	canvia,	
la	base	de	l’evidència	la	proporcionen,	en	gran	part,	els	estudis	fets	a	Amèrica	del	Nord,	el	
nord	d’Europa,	Austràlia	i	Nova	Zelanda.	Encara	que	no	hi	ha	cap	motiu	per	creure	que	els	
resultats	no	tenen	importància	pel	que	fa	a	les	polítiques	per	al	conjunt	d’Europa,	cal	ampliar	
la	base	d’evidència	entre	els	països	 i	 les	cultures,	un	 tema	que	es	 tractarà	al	capítol	10.	
Aquest	capítol	dedica	més	pàgines	a	analitzar	l’evidència	relacionada	amb	les	polítiques	de	
publicitat,	ja	que	aquesta	és	una	àrea	que	actualment	genera	molts	debats.
Quadres de resum
Cada	 tipus	de	política	 es	 resumeix	 amb	una	 taula	d’índexs	d’efectivitat.	Aquestes	 taules	
s’han	elaborat	mitjançant	una	versió	actualitzada	dels	índexs	d’efectivitat	facilitats	per	Babor	
[et al.]	(2003)	i	s’ha	utilitzat	el	sistema	de	classificació	de	la	taula	7.1.
Taula 7.1:	Índexs	d’efectivitat	utilitzats	en	aquest	capítol.
Font: Babor [et al.] (2003).
Efectivitat
Aquest	criteri	es	refereix	a	
l’evidència	científica	que	
demostra	si	una	estratègia	es-
pecífica	és	efectiva	per	reduir	
el	consum	alcohòlic,	
els	problemes	relacionats	
amb	l’alcohol	o	els	costos	que	
representa	per	a	la	societat.	
Es	va	utilitzar	l’escala	de	clas-
sificació	següent:
0	L’evidència	indica	una	
efectivitat	nul·la.
+	L’evidència	indica	una	
efectivitat	limitada.
++	L’evidència	indica	una	
efectivitat	moderada.
+++	L’evidència	indica	un	
grau	d’efectivitat	alt.
?	No	s’han	fet	estudis	o	no	hi	
ha	prou	evidència	per	fer	una	
valoració.
Extensió del suport a la recerca
La	disponibilitat	de	revisions	i	metanàlisis	
integrals	incideixen	en	la	valoració	més	
alta.	El	grau	de	suport	de	la	recerca	es	
va	avaluar	independentment	de	l’índex	
d’efectivitat	(per	exemple,	és	possible	
valorar	una	estratègia	com	a	baixa	en	
efectivitat	però	alta	en	el	grau	de	suport	
de	la	recerca	d’aquesta	avaluació).	Es	va	
utilitzar	l’escala	següent:
0	No	s’han	fet	estudis	sobre	l’efectivitat.
+	Només	s’ha	realitzat	un	estudi	ben	dis-
senyat	d’efectivitat.
++	S’han	realitzat	de	2	a	4	estudis	sobre	
l’efectivitat.
+++	S’han	realitzat	5	o	més	estudis	
sobre	l’efectivitat.
?	No	hi	ha	prou	evidència	per	fer	una	
valoració.
Relació cost-efectivitat
Aquest	criteri	vol	valorar	el	cost	econòmic	
relatiu	per	a	l’Estat	per	implementar,	dur	
a	terme	i	mantenir	una	estratègia	sense	
tenir	en	compte	l’efectivitat.	Per	exemple,	
un	augment	dels	impostos	de	l’alcohol	no	
representa	un	cost	alt	per	a	l’Estat	però	sí	
per	als	consumidors	d’alcohol.	
En	aquest	criteri,	el	cost	més	baix	possible	
és	l’estàndard	més	alt.	Per	tant,	com	més	
alta	és	la	valoració,	més	baix	és	el	cost	re-
latiu	d’implementar	i	mantenir	una	estratè-
gia.	Es	va	utilitzar	l’escala	següent:
o	Cost	molt	alt	per	implementar	i	mantenir	
una	estratègia.
+	Cost	relativament	alt	per	implementar	i	
mantenir	una	estratègia.
++	Cost	moderat	per	implementar	i	mante-
nir	una	estratègia.
+++	Cost	baix	per	implementar	i	mantenir	
una	estratègia.
?	No	es	disposa	d’informació	sobre	el	cost	
o	no	és	possible	valorar	el	cost.
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Estimacions i costos de l’impacte de les polítiques
Al	 llarg	de	tot	el	capítol	 també	presentem	els	resultats	del	programa	CHOICE,	creat	per	
l’Organització	Mundial	de	la	Salut,	que	ofereix	estimacions	de	l’impacte	i	el	cost	d’implementar	
polítiques	per	reduir	els	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	(vegeu	el	capítol	6)	a	causa	del	
consum	perjudicial	d’alcohol	(Tan	Torres	[et al.],	2003;	OMS,	2002,	Ezzati	 [et al.],	2002;	
Rehm	[et al.],	2004;	Chisholm	[et al.],	2004;	Rehm	[et al.],	2003a,	2003b,	2004;	Rehm	[et 
al.],	2001;	Stouthard	[et al.],	2000),	recalculats	per	a	la	Unió	Europea.	El	programa	Esco-
llir	intervencions	amb	bona	relació	cost-efectivitat	estableix	l’efectivitat	de	les	intervencions	
mitjançant	un	model	de	població	amb	canvis	d’estats	(Lauer	[et al.],	2003),	on	es	tenen	en	
compte	els	naixements,	 les	morts	 i	 l’impacte	de	l’alcohol.	S’avaluen	dos	escenaris	al	 llarg	
de	la	vida	(100	anys):	1)	sense	cap	intervenció	disponible	per	reduir	el	consum	de	risc	i	el	
consum	perjudicial	d’alcohol	(que	al	programa	Escollir	intervencions	amb	bona	relació	cost-
efectivitat	s’estableix	com	a	més	de	20	g	de	consum	alcohòlic	al	dia	per	a	les	dones	i	més	
de	40	g	d’alcohol	al	dia	per	als	homes);	 i	2)	l’impacte	en	la	població	de	cada	intervenció	
especificada,	implementada	durant	un	període	de	10	anys.	La	diferència	mostra	la	millora	
de	la	salut	per	a	la	població	gràcies	a	la	implementació	de	la	intervenció,	reduïda	en	un	3%	
i	valorada	segons	els	grups	d’edat.
Els	costos	descrits	en	el	programa	Escollir	 intervencions	amb	bona	relació	cost-efectivitat	
són	els	costos	dels	governs	i	inclouen	els	costos relacionats amb els programes,	que	tenen	
a	veure	amb	 l’execució	de	 la	 intervenció,	com	ara	 l’administració,	 la	 formació	 i	els	mitjans	
de	comunicació	(Adam	[et al.],	2003;	Johns	[et al.],	2003)	i	els	costos relacionats amb els 
pacients,	com	les	visites	d’atenció	primària	(Fleming	[et al.],	2000).	Els	costos	es	van	cal-
cular	en	dòlars	internacionals	(Adam	[et al.],	2003;	Johns	[et al.],	2003)	i	es	van	convertir	
a	euros	de	manera	que	amb	un	euro	es	pogués	comprar	 la	mateixa	quantitat	de	recursos	
d’assistència	sanitària	a	Anglaterra	que	a	Hongria.	El	model	no	té	en	compte	els	augments	
potencials	de	la	mà	d’obra	i	la	productivitat	nacional	entre	els	bevedors	amb	consum	de	risc	
després	d’implementar	una	intervenció	ni	tampoc	preveu	les	conseqüències	econòmiques	
de	la	reducció	dels	delictes,	la	violència	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	Els	ingres-
sos	per	impostos	dels	governs	tampoc	no	s’han	tingut	en	compte.
El	programa	Escollir	intervencions	amb	bona	relació	cost-efectivitat	va	calcular	les	interven-
cions	específiques,	que	es	descriuen	en	cada	apartat.	Els	models	s’utilitzen	per	 il·lustrar	
i	 donar	evidència	de	 l’impacte	 i	 el	 cost	de	certes	 intervencions.	El fet que s’avaluï una 
intervenció específica (per exemple, reduir la disponibilitat d’alcohol o prohibir-ne la 
publicitat) no implica que aquesta intervenció sigui la recomanada per a la política 
europea (vegeu el capítol 10).	Atès	que	el	model	compara	una	determinada	intervenció	en	
un	context	europeu	on	no	existeix	la	intervenció	especificada,	l’objectiu	principal	és	mostrar	
les	comparacions	entre	l’impacte	i	els	costos	de	diferents	tipus	d’intervencions	que	siguin	
útils	per	als	responsables	polítics.	Els	resultats	es	mostren	per	a	les	tres	regions	de	la	Unió	
Europea	definides	a	partir	de	la	classificació	de	l’OMS	que	es	pot	veure	a	la	taula	7.2.
Taula 7.2:	Classificació	de	l’OMS	dels	països	de	la	Unió	Europea	segons	les	taxes	de	mortalitat.1
El benestar social i altres sectors
Tot	i	que	aquest	tema	no	es	tracta	àmpliament,	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	també	hau-
rien	d’estar	estretament	relacionades	amb	polítiques	de	benestar	social	i	polítiques	econòmi-
ques	ben	definides.	Les	polítiques	socials	i	econòmiques	que	intenten	millorar	les	condicions	
per	aconseguir	un	creixement	sa	dels	infants	i	els	joves,	reduir	les	diferències,	augmentar	la	
igualtat	i	reforçar	la	població	tindran	tota	una	sèrie	d’avantatges,	com	índexs	més	baixos	de	
problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Blane	[et al.],	1996;	Marmot	i	Wilkinson,	1999).
Reducció	de	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol
Polítiques que regulen el mercat de l’alcohol
Les	polítiques	que	regulen	el	mercat	de	l’alcohol,	on	s’inclouen	el	preu	de	l’alcohol,	la	ubica-
ció,	la	densitat	i	l’horari	d’obertura	dels	establiments	de	venda,	els	controls	de	disponibilitat	
d’alcohol	i	la	seva	promoció	i	publicitat,	tenen	impacte	a	l’hora	de	reduir	la	conducció	sota	
els	efectes	de	l’alcohol	i	les	víctimes	mortals	que	hi	estan	relacionades	(vegeu	més	enda-
vant)	(Grube	i	Stewart,	2004).
Reducció de les taxes d’alcoholèmia2 
Reduir	de	manera	significativa	les	taxes	d’alcoholèmia	té	efectes	positius	en	el	comportament	
a	l’hora	de	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	a	tots	els	nivells	i	també	redueix	considerable-
ment	els	accidents	de	trànsit	per	carretera	causats	per	l’alcohol	(Jonah	[et al.],	2000).
1 Per consultar el llistat complet dels països inclosos a les tres subregions, vegeu la publicació de l’Organització Mundial de la 
 Salut, 2002.  
2 La taxa d’alcoholèmia (a vegades anomenada nivell de concentració d’alcohol a la sang) representa la quantitat d’etanol 
 que hi ha en una determinada quantitat de sang i s’expressa en pes partit pel volum. Les mesures que s’utilitzen amb més 
  freqüència són els grams d’etanol per cada 100 mil·lilitres de sang (g/100 ml), que a vegades s’expressa com el percentatge 
 del volum, especialment als Estats Units, i mil·ligrams d’etanol per mil·lilitre de sang (mg/ml) equivalent a grams per litre (g/l), 
 expressió que s’utilitza molt a Europa. Per exemple: 0,05 g/100 ml = 0,05% = 0,5 mg/ml = 0,5 g/l. En aquest informe 
 s’utilitza g/l.
Europa A
Mortalitat infantil i adulta molt baixa
Europa B
Mortalitat infantil 
i adulta baixa 
Xipre	
Polònia	
Eslovàquia
Europa C
Mortalitat infantil baixa 
i mortalitat adulta alta 
Estònia
Hongria
Letònia
Lituània
Àustria
Bèlgica
República	Txeca
Dinamarca
Finlàndia
França
Alemanya
Grècia
Irlanda
Itàlia
Luxemburg
Malta
Països	Baixos
Portugal
Eslovènia
Espanya
Suècia
Regne	Unit
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L’experiència als EUA
Tot	i	que	s’han	publicat	molts	estudis	sobre	l’efectivitat	de	les	lleis	de	la	concentració	d’alcohol	
a	la	sang	de	0,8	g/l	als	EUA	(Johnson	i	Walz,	1994;	Hingson	[et al.],	1996;	Hingson	[et al.],	
2000;	Foss	[et al.],	1998,	2001;	Apsler	[et al.],	1999;	Voas	i	Tippetts,	1999;	Villaveces	[et 
al.],	2003),	els	mètodes	estadístics	i	el	tipus	de	mesura	utilitzats	són	diferents	a	cada	estudi,	
de	manera	que	és	difícil	utilitzar	els	resultats	per	fer	una	estimació	global	de	l’efectivitat	de	
la	llei	(Beirness	i	Simpson,	2002).	Una	anàlisi	de	sèries	temporals	va	analitzar	la	implemen-
tació	de	la	llei	dels	0,8	g/l	a	19	estats	des	del	1982	fins	al	2000	tenint	en	compte	altres	
lleis	de	seguretat	clau	(llei	de	suspensió/revocació	del	permís	de	conduir	i	llei	del	cinturó	de	
seguretat),	així	com	les	condicions	econòmiques	que	podien	influir	en	l’efectivitat	de	la	llei	
dels	0,8	g/l	(Tippetts	[et al.],	2005).	La	magnitud	de	l’efecte	combinat	entre	els	19	estats	va	
mostrar	una	disminució	del	15%	en	la	taxa	d’accidents	mortals	amb	conductors	que	havien	
consumit	alcohol	després	que	entressin	en	vigor	les	lleis	del	límit	de	0,8	g/l.	La	disminució	
va	ser	més	gran	en	els	estats	que	tenien	una	llei	de	suspensió	o	revocació	del	permís	de	
conduir	i	havien	implementat	controls	freqüents	d’alcoholèmia.	La	introducció	de	límits	més	
baixos	en	la	taxa	d’alcoholèmia	(0,2	g/l)	per	als	conductors	joves	o	novells	va	aconseguir	
reduir	els	accidents	mortals	d’un	9%	a	un	24%.	Uns	estudis	fets	a	Califòrnia	van	demostrar	
que	 la	publicitat	doblava	 l’impacte	de	 les	noves	 lleis	 i	 les	noves	mesures	per	complir-les	
(Voas	i	Hause,	1987).	
L’experiència a Austràlia
La	reducció	del	límit	legal	de	la	taxa	d’alcoholèmia	de	0,8	g/l	a	0,5	g/l	a	Nova	Gal·les	del	
Sud	va	donar	com	a	resultat	una	disminució	del	7%	de	tots	els	accidents	greus,	una	dismi-
nució	del	8%	dels	accidents	mortals	i	una	disminució	de	l’11%	d’accidents	nocturns	amb	
només	un	vehicle	involucrat	(Henstridge	[et al.],	1997).	Comparativament,	el	control	aleatori	
d’alcoholèmies	va	donar	com	a	resultat	disminucions	d’un	19%,	48%	i	26%	respectivament.	
Una	comparació	senzilla	de	les	dades	dels	accidents	obtingudes	en	conjunt	durant	els	tres	
anys	abans	i	després	de	l’entrada	en	vigor	de	la	disminució	del	límit	de	la	taxa	d’alcoholèmia	
de	0,8	g/l	a	0,5	g/l,	a	Queensland,	va	mostrar	una	disminució	de	l’11%	dels	accidents	on	va	
caldre	hospitalització,	un	15%	d’accidents	en	els	quals	es	van	produir	lesions	(però	en	els	
quals	no	va	ser	necessària	l’hospitalització)	i	un	12%	dels	accidents	amb	danys	a	la	propietat	
(Smith,	1987,	1988).	No	obstant	això,	sembla	que	una	part	de	l’impacte	de	la	disminució	de	
la	taxa	d’alcoholèmia	desapareix	amb	el	temps	perquè	inicialment	els	conductors	exageren	
desproporcionadament	la	por	com	a	resposta	a	la	publicitat,	però	gradualment	s’acostumen	
a	la	nova	llei	i	s’adonen	que	les	possibilitats	que	els	facin	el	control	no	són,	en	realitat,	gaire	
altes.	El	fet	que	els	automobilistes	no	sàpiguen	valorar	el	risc	real	de	la	identificació	d’alcohol	
a	la	sang	pot	ser,	paradoxalment,	la	clau	per	dissuadir-los	de	manera	que	hi	hagi	una	bona	
relació	cost-efectivitat	(Homel,	1988;	Nagin,	1998).
Lleis de conducció sota els efectes de l’alcohol
L’Organització	Mundial	de	la	Salut	ha	calculat	l’impacte	i	els	costos	d’aplicar	controls	
d’alcoholèmies	 sense	 restriccions,	 comparant-los	 amb	 l’absència	de	controls.	Amb	
l’aplicació	d’aquest	tipus	de	proves	a	la	Unió	Europea,	s’estima	que	es	podrien	evi-
tar	111.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	amb	un	cost	estimat	de	233	milions	
d’euros	l’any.
L’experiència a Europa 
La	disminució	de	la	taxa	d’alcoholèmia	de	0,5	g/l	a	0,2	g/l	a	Suècia	l’any	1990	va	fer	disminuir	
els	accidents	amb	víctimes	mortals	relacionats	amb	l’alcohol	entre	un	8%	i	un	10%	(Ross	i	
Klette,	1995;	Norström,	1997;	Norström	i	Laurell,	1997;	Lindgren,	1999;	Borschos,	2000).	
Dinamarca	va	reduir	la	seva	taxa	d’alcoholèmia	de	0,8	g/l	a	0,5	g/l	l’1	de	març	de	1998.	Es	va	
observar	una	certa	evidència	de	la	disminució	de	tots	els	accidents	amb	vehicles	de	motor	on	
es	van	produir	lesions	i	dels	accidents	on	el	conductor	tenia	una	taxa	d’alcoholèmia	superior	
a	0,5	g/l	l’any	1998,	en	comparació	amb	l’any	1997	(Bernhoft	i	Behrensdorff,	2003),	però	
això	no	va	representar	cap	canvi	en	els	accidents	amb	víctimes	mortals.
Control sense restriccions (aleatori) d’alcoholèmies 
Els	controls	d’alcoholèmies	sense	restriccions	o	aleatoris	consisteixen	en	què	la	policia	atura	
els	conductors	sense	cap	limitació	 i	els	demana	que	facin	una	prova	d’alcoholèmia,	fins	i	
tot	si	es	creu	que	no	han	comès	cap	infracció	o	no	han	estat	involucrats	en	un	accident.	Es	
pot	exigir	fer	una	prova	a	qualsevol	conductor	i	en	qualsevol	moment,	i	el	conductor	no	pot	
fer	res	per	evitar	el	control.	El	procés	de	control	varia	dia	a	dia	i	setmana	rere	setmana,	i	si	
el	conductor	es	nega	a	sotmetre’s	al	control	es	considera	una	falta.	Vint-i-tres	estudis	amb	
control	aleatori	d’alcoholèmies	i	un	procés	de	control	selectiu	mostren	una	disminució	dels	
accidents	amb	víctimes	mortals	d’un	22%	(amb	una	variació	entre	el	13% i el 36%), i una	 	 	 	 	 	
disminució	lleugerament	menor	en	els	accidents	on	no	es	van	produir	lesions	i	en	altres	ac-
cidents,	gràcies	a	aquestes	estratègies	de	compliment	(Shults	[et al.],	2001).	
L’experiència a Austràlia 
Austràlia	és	un	dels	països	amb	més	experiència	quant	al	control	aleatori	d’alcoholèmies.	El	
1999,	el	82%	dels	conductors	australians	va	afirmar	que	havia	estat	aturat	alguna	vegada,	en	
comparació	amb	el	16%	del	Regne	Unit	i	el	29%	dels	Estats	Units	(Williams	[et al.],	2000).	
El	resultat	va	ser	que	els	nivells	d’accidents	mortals	van	disminuir	fins	a	un	22%,	mentre	que	
els	accidents	de	trànsit	relacionats	amb	l’alcohol	van	disminuir	un	36%	i	van	mantenir-se	en	
aquest	nivell	durant	quatre	anys	(Homel,	1988;	Arthurson,	1985).	Una	anàlisi	de	sèries	tem-
porals	a	quatre	estats	australians	va	mostrar	que	el	control	d’alcoholèmies	sense	restriccions	
era	el	doble	d’efectiu	que	els	controls	selectius	(Henstridge	[et al.],	1997).	Per	exemple,	a	
Queensland,	el	control	aleatori	d’alcoholèmies	va	aconseguir	disminuir	els	accidents	mortals	
en	un	35%,	en	comparació	amb	el	15%	del	que	aconseguien	els	controls	ordinaris.	Des	de	
la	seva	implementació,	el	compliment	dels	límits	de	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	
i	les	campanyes	publicitàries	a	Victòria	han	seguit	mantenint	la	seva	efectivitat	per	reduir	els	
accidents	greus	en	hores	punta	de	consum	alcohòlic	(Tay,	2005a,	2005b).
L’experiència a Europa
Als	Països	Baixos,	la	implementació	experimental	del	control	aleatori	d’alcoholèmies	va	fer	dis-
minuir	el	nombre	de	conductors	amb	alcohol	a	la	sang,	especialment	de	conductors	amb	taxes	
d’alcoholèmia	per	sobre	dels	0,5	g/l,	el	límit	legal	nacional	(Mathijssen	i	Wesemann,	1993).
Suspensió del permís de conduir
La	suspensió	del	permís	de	conduir	de	les	persones	sancionades	per	la	disminució	de	les	
facultats	de	conducció	només	és	parcialment	efectiva	com	a	mesura	per	reduir	la	reincidèn-
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cia	de	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	i	els	accidents	relacionats	amb	l’alcohol.	Sense	
cap	tipus	d’educació,	intervenció	o	programa	de	tractament,	els	efectes	de	la	suspensió	per	
disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	del	consum	alcohòlic	només	són	efectius	
si	el	conductor	es	troba	incapacitat	per	la	suspensió	del	permís	de	conduir,	i	aquests	perío-
des	poden	ser	relativament	curts	(McKnight	i	Voas,	1991;	Ross,	1992).	L’efecte	dissuasiu	
de	qualsevol	pena	es	beneficia	de	 la	certesa	 i	 la	 immediatesa	 (Ross	1984;	Ross	1992;	
McKnight	i	Voas	2001).	Una	revisió	de	46	estudis	sobre	la	suspensió	del	permís	de	conduir	
va	mostrar	que	la	suspensió	tenia	com	a	conseqüència	una	disminució	mitjana	del	5%	dels	
accidents	 relacionats	amb	 l’alcohol	 i	una	 reducció	del	26%	dels	accidents	amb	víctimes	
mortals	(Zobeck	i	Williams,	1994).
Es	 disposa	 de	 poca	 evidència	 sobre	 el	 fet	 que	 les	 sentències	 de	 condemna	 a	 presó	 o	
les	multes	tinguin	un	efecte	dissuasiu	específic	per	evitar	infraccions	futures	(Voas,	1986).	
Malgrat	tot,	l’autoritat	d’imposar	una	sentència	de	condemna	a	presó	pot	constituir	la	base	
legal	perquè	els	infractors	sancionats	amb	la	suspensió	del	permís	de	conduir	participin	en	
programes	de	tractament,	que	han	demostrat	ser	efectius	per	reduir	 la	reincidència	de	 la	
conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	amb	infractors	que	només	han	comès	una	infracció	
o	infractors	reincidents	(Voas	i	Tippetts,	1990).	Una	metanàlisi	de	215	avaluacions	indepen-
dents	de	programes	terapèutics	va	demostrar	una	disminució	mitjana	d’un	8-9%,	tant	en	la	
recurrència	d’infraccions	causades	per	la	disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	
de	l’alcohol	com	en	els	accidents	relacionats	amb	l’alcohol	(Wells-Parker	[et al.],	1995).
Dispositius de blocatge d’arrencada
Una	acció	per	evitar	que	els	infractors	condueixin	sota	els	efectes	de	l’alcohol	és	col·locar	
un	dispositiu	de	blocatge	d’arrencada	per	impedir	que	un	conductor	potencialment	perillós	
posi	en	marxa	el	cotxe.	Per	tal	que	un	vehicle	amb	un	dispositiu	de	blocatge	d’arrencada	
s’engegui,	el	conductor	ha	de	fer	una	prova	d’alcoholèmia	i	donar	una	mostra	d’aire.	Si	el	
nivell	d’alcohol	de	la	mostra	supera	el	nivell	predeterminat,	el	vehicle	no	s’engegarà.	Com	a	
mesura	per	reduir	l’elusió	del	dispositiu	(per	exemple,	fer	bufar	una	altra	persona),	cal	repetir	
proves	aleatòries	mentre	el	vehicle	està	en	marxa.	Els	dispositius	de	blocatge	d’arrencada	
també	es	poden	utilitzar	com	a	mesura	preventiva	si	es	col·loquen	en	vehicles	públics	o	en	
vehicles	de	mercaderies	pesants.
Una	revisió	de	vuit	estudis	de	programes	de	blocatge	que	es	va	realitzar	amb	l’autoritat	d’un	
jutjat	local	o	una	delegació	experta	en	vehicles	de	motor	va	demostrar	que	els	dispositius	
de	blocatge	d’arrencada	eren	més	efectius	que	la	suspensió	total	del	permís	de	conduir	per	
evitar	la	reincidència	dels	conductors	amb	disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	
de	l’alcohol	(Voas	[et al.],	1999).	No	obstant	això,	set	dels	estudis	van	demostrar	que	un	cop	
s’extreu	el	mecanisme	de	blocatge,	els	infractors	tenen	la	mateixa	taxa	de	reincidència	que	
els	infractors	amb	el	permís	de	conduir	suspès.
Una	revisió	sistemàtica	de	Cochrane	va	identificar	un	assaig	clínic	aleatoritzat,	deu	assajos	
controlats	i	tres	assajos	en	curs	(Willis	[et al.],	2004).	En	l’assaig	clínic	aleatoritzat,	la	rein-
cidència	era	més	baixa	en	el	grup	d’intervenció	mentre	el	dispositiu	encara	estava	instal·lat	
al	vehicle,	però	va	desaparèixer	un	cop	es	va	retirar	el	mecanisme.	En	els	13	assajos	clínics	
no	aleatoritzats,	els	participants	que	tenien	un	dispositiu	de	blocatge	d’arrencada	mostraven	
una	recurrència	d’infraccions	més	baixa	que	amb	els	controls.	Malgrat	tot,	els	resultats	favo-
rables	no	es	van	mantenir	després	de	retirar	el	dispositiu	de	blocatge	d’arrencada.
L’any	2000,	un	consorci	d’investigació	europeu	va	estudiar	la	viabilitat	dels	programes	de	
dispositius	de	blocatge	d’arrencada	als	països	de	la	Unió	Europea	i	va	arribar	a	la	conclusió	
que	les	infraccions	causades	per	la	disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	de	
l’alcohol	s’havien	reduït	durant	el	programa	de	dispositius	de	blocatge	d’arrencada	i	que	els	
índexs	d’accidents	també	s’havien	reduït	(Mathijssen,	2005).	Com	a	resultat	de	l’estudi	de	
viabilitat,	les	iniciatives	per	col·locar	dispositius	de	blocatge	d’arrencada	s’estan	implemen-
tant	a	Bèlgica,	Finlàndia,	Alemanya,	Països	Baixos,	Noruega,	Espanya	i	Suècia.	Als	Països	
Baixos,	el	grup	objectiu	són	els	infractors	per	conducció	en	condicions	d’intoxicació	etílica	
que	reben	ajuda	mèdica	o	psiquiàtrica	i	que	es	declaren	com	a	«no	incapacitats	per	con-
duir»,	els	quals	representen	un	10%	dels	reincidents	múltiples	o	els	conductors	amb	una	
taxa	d’alcoholèmia	superior	a	1,8	g/l	que	estan	en	tractament.	El	programa	de	dispositius	de	
blocatge	d’arrencada	serà	obligatori	segons	la	llei	administrativa	i	tindrà	una	durada	de	dos	
anys	amb	possibilitat	de	pròrroga	de	fins	a	sis	mesos.	Es	creu	que	el	cost	per	cada	disposi-
tiu	de	blocatge	d’arrencada	instal·lat	és	de	2.200	euros.	Segons	un	índex	d’accidents	reduït	
en	 un	 65%	estimat	 per	 als	 usuaris	 dels	 dispositius	 de	 blocatge	 d’arrencada,	 el	 benefici	
calculat	del	programa	és	una	reducció	anual	de	4-5	víctimes	mortals,	amb	un	cost	anual	del	
programa	de	0,9	milions	d’euros.
Els	dispositius	i	els	programes	de	blocatge	d’arrencada	es	van	començar	a	utilitzar	a	Suècia	
l’any	1999,	amb	dos	tipus	de	programes	(Bjerre,	2005).	Es	va	iniciar	una	estratègia	de	pre-
venció	primària	per	evitar	la	disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	de	l’alcohol	
en	tres	empreses	de	transport	(autobusos,	camions	i	taxis).	També	es	va	iniciar	un	assaig	
de	prevenció	secundari	com	a	programa	voluntari	de	dos	anys	de	durada	per	als	infractors	
que	havien	conduït	sota	els	efectes	de	l’alcohol	amb	requisits	mèdics	estrictes,	on	s’incloïen	
intervencions	i	revisions	mèdiques	periòdiques	per	part	d’un	metge.	Els	dispositius	de	blo-
catge	d’arrencada	en	vehicles	comercials	han	estat	ben	acceptats	pels	conductors	profes-
sionals,	els	seus	ocupadors	i	els	seus	passatgers,	i	el	nombre	de	vehicles	amb	dispositius	
de	blocatge	d’arrencada	com	a	mesura	de	prevenció	primària	està	creixent	 ràpidament	a	
Suècia.	Tres	de	les	1.000	arrencades	en	vehicles	dins	del	programa	de	prevenció	primària	
van	ser	bloquejades	pel	dispositiu	de	blocatge	d’arrencada	després	de	mesurar	una	taxa	
d’alcoholèmia	superior	al	límit	legal	i	el	punt	de	blocatge	de	0,2	g/l.	Només	un	11%	dels	pos-
sibles	infractors	per	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	van	participar	voluntàriament	en	el	
programa	de	prevenció	secundari,	dels	quals	un	60%	van	ser	diagnosticats	de	dependència	
de	l’alcohol.	Durant	el	programa,	el	consum	alcohòlic	va	disminuir	tal	com	van	mesurar	cinc	
marcadors	biològics	d’alcohol,	i	l’índex	d’infraccions	per	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	
va	caure	en	picat,	d’un	5%	anual	a	gairebé	zero.	Tot	i	això,	les	persones	que	van	deixar	el	
programa	van	tornar	a	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	com	feien	prèviament.
Limitacions per a conductors joves o novells
Les	revisions	demostren	que	les	taxes	d’alcoholèmia	més	baixes	per	als	conductors	joves	
(per	exemple,	de	0,1	g/l	 a	0,2	g/l)	 redueixen	 lesions	 i	 accidents	 (Hingson	 [et al.],	1991,	
1994;	Zwerling	 i	Jones,	1999),	amb	reduccions	d’entre	el	9%	i	el	24%	d’accidents	amb	
víctimes	mortals	(Shults	[et al.],	2001).	Un	estudi	nacional	fet	als	estats	dels	EUA	va	mostrar	
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una	disminució	neta	del	24%	en	el	nombre	de	conductors	joves	amb	taxes	d’alcoholèmia	
positiva	després	de	fer	entrar	en	vigor	els	límits	més	baixos	d’alcoholèmia	per	als	conductors	
joves	(Voas	[et al.],	1999).	La	combinació	d’augmentar	l’edat	mínima	per	consumir	alcohol	
als	21	anys	i	establir	una	tolerància	zero	(<	0,2	g/l	de	taxa	d’alcoholèmia)	per	als	conductors	
menors	de	21	anys	s’ha	associat	amb	una	disminució	substancial	d’accidents	amb	víctimes	
mortals	sota	els	efectes	de	l’alcohol	on	estaven	implicats	conductors	menors	de	21	anys	
als	Estats	Units,	del	1982	al	1997	(Voas	[et al.],	2003).	Els	programes	relacionats	amb	el	
permís	de	 conduir	 progressiu	posen	 restriccions	 a	 les	 circumstàncies	 sota	 les	quals	 els	
conductors	joves	o	novells	poden	conduir,	com	per	exemple	la	prohibició	de	conduir	durant	
determinades	hores	o	conduir	amb	altres	 joves	dins	del	vehicle.	Aquests	programes,	que	
sovint	tenen	taxes	d’alcoholèmia	inferiors	a	0,2	g/l,	són	efectius	per	reduir	les	víctimes	mor-
tals	amb	vehicles	de	motor	entre	els	conductors	de	15	a	17	anys	fins	a	un	19%	(Morrisey	
[et al.],	2005).
Formació i responsabilitat civil de les persones que serveixen begudes
alcohòliques 
A	Amèrica	del	Nord,	Austràlia	i	els	Països	Baixos	s’han	avaluat	programes	de	formació	per	
a	 les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	 i	els	cambrers,	per	 tal	de	prevenir	 la	
conducció	perillosa.	 En	 aquests	 programes	 s’han	 implementat	mesures	per	 identificar	 la	
disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	de	l’alcohol,	negar	el	servei	i	proporcionar	
transport.	Amb	això	s’ha	demostrat	una	millora	significativa	del	coneixement	i	l’actitud	de	les	
persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques,	així	com	la	dissuasió	del	consum	en	excés	i	la	
promoció	de	begudes	alternatives.	Aquest	efecte	és	particularment	efectiu	quan	es	combina	
amb	un	canvi	en	les	pràctiques	per	servir	i	vendre	begudes	alcohòliques	als	establiments	
amb	llicència	i	amb	la	formació	per	als	gerents	(Rydon	[et al.],	1996;	Saltz,	1997).	L’èxit	en	la	
reducció	del	risc	de	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	no	s’ha	vist	en	tots	els	estudis,	fins	
i	tot	després	de	fer	que	la	formació	de	les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	fos	
obligatòria	per	obtenir	una	llicència	per	vendre	alcohol	(Lang	[et al.],	1998).	Això	no	obstant,	
quan	s’han	implementat	dins	de	programes	comunitaris	més	amplis,	els	programes	per	a	les	
persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	de	manera	responsable	han	estat	efectius,	
especialment	per	als	accidents	nocturns	amb	 joves	 implicats	 (Holder	 i	Wagenaar,	1994;	
Wagenaar	[et al.],	2000).	
La importància del compliment de la llei
Una	activitat	per	fer	complir	la	llei	en	la	qual	uns	agents	vestits	de	paisà	entraven	als	
establiments	autoritzats	que	servien	begudes	alcohòliques	a	clients	clarament	intoxi-
cats	va	mostrar	un	augment	de	fins	a	tres	vegades	de	la	negativa	de	servir	a	falsos	
clients	que	simulaven	símptomes	d’intoxicació	i	una	disminució	d’un	quart	del	percen-
tatge	de	conductors	detinguts	que	venien	de	bars	 i	 restaurants	 (McKnight	 i	Streff,	
1994).	L’estalvi	en	els	costos	d’accidents	es	va	estimar	en	75 €	per	cada	cost	d’euro	
de	compliment.
La	responsabilitat	civil	dels	establiments	de	venda	al	detall	d’alcohol	que	serveixen	alcohol	
als	clients	 intoxicats,	s’ha	basat	sovint	en	el	dret	consuetudinari,	especialment	als	Estats	
Units,	amb	una	extensió	molt	 limitada	a	altres	països,	però	també	a	Austràlia	i	al	Canadà.	
Aquesta	responsabilitat	ha	estat	principalment	reactiva,	és	a	dir,	s’ha	utilitzat	com	a	mitjà	de	
compensació	legal	després	de	servir	alcohol	a	una	persona	intoxicada	que	hagi	tingut	com	a	
conseqüència	una	pèrdua	o	lesió	personal	(Mosher,	1979,	1987).	Això	pot	passar,	per	exem-
ple,	quan	un	conductor	intoxicat	que	ha	begut	alcohol	en	un	establiment	de	venda	al	detall	té	
un	accident	i	provoca	una	lesió	a	un	vianant	innocent	o	el	mata.	Malgrat	tot,	la	responsabilitat	
de	les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	també	pot	ser	una	política	de	preven-
ció	per	promoure	pràctiques	de	servei	de	begudes	més	segures	i	per	prevenir	la	conducció	
sota	els	efectes	de	l’alcohol	(Mosher,	1983,	1987;	Holder	[et al.],	1993).	Els	estats	dels	
EUA	amb	propietaris	de	bars	 i	personal	 legalment	 responsables	dels	danys	atribuïts	a	 la	
intoxicació	d’alcohol	tenen	índexs	més	baixos	de	víctimes	mortals	de	trànsit	(Chaloupka	[et 
al.],	1993;	Ruhm,	1996;	Sloan	[et al.],	1994a)	i	d’homicidis	(Sloan	[et al.]	1994b),	en	com-
paració	amb	els	estats	que	no	tenen	aquesta	responsabilitat.	Quan	un	estat	va	distribuir	de-
liberadament	publicitat	sobre	la	responsabilitat	legal	de	les	persones	que	serveixen	begudes	
alcohòliques,	es	va	registrar	una	disminució	del	12%	en	els	accidents	de	trànsit	nocturns	
amb	un	sol	vehicle	involucrat	en	els	quals	es	van	produir	lesions	(Wagenaar	i	Holder,	1991)	
gràcies	als	efectes	de	la	responsabilitat	legal	sobre	les	actituds	i	el	comportament	dels	pro-
pietaris	i	el	personal	dels	bars	(Holder	[et al.],	1993;	Sloan	[et al.],	2000).
En	moltes	 jurisdiccions	 és	 il·legal	 vendre	 una	beguda	 alcohòlica	 a	 compradors	 amb	 risc	
de	patir	danys	personals,	com	els	menors	d’edat	i	les	persones	amb	intoxicació	etílica.	Les	
violacions	d’aquesta	llei	poden	comportar	delictes	i	multes	contra	els	venedors,	a	més	de	
sancions	administratives	contra	els	establiments,	com	multes	i	suspensions	de	les	llicències	
per	vendre	alcohol.	L’aplicació	de	les	lleis	que	prohibeixen	servir	begudes	alcohòliques	a	un	
client	intoxicat	és	menys	usual	que	l’aplicació	de	lleis	que	prohibeixen	la	venda	a	un	client	
menor	 d’edat.	 La	majoria	 de	mesures	 contra	 les	persones	que	 serveixen	 alcohol	 sembla	
que	s’apliquen	quan	la	venda	il·legal	comporta	algun	tipus	de	dany,	més	que	ser	una	acti-
vitat	d’aplicació	rutinària.	L’efectivitat	dels	esforços	per	controlar	l’alcohol	pot	augmentar	si	
l’aplicació	se	centra	en	els	establiments	que	infringeixen	la	llei	contínuament.	Els	conductors	
detinguts	als	quals	s’ha	preguntat	on	van	consumir	alcohol	per	última	vegada	poden	identi-
ficar	les	fonts	de	problemes	més	grans.
Els programes de conductor designat i de conducció segura
No	hi	ha	cap	definició	consensuada	per	al	concepte	de	conductor designat.	La	definició	més	
usual	és	que	el	conductor	designat	s’absté	de	beure	alcohol,	s’escull	abans	de	consumir	i	
porta	els	altres	companys	a	casa	seva	amb	cotxe	(vegeu	Ditter	[et al.],	2005).	Altres	defini-
cions	ho	descriuen	com	una	estratègia	de	disminució	dels	riscs	i	danys	en	la	qual	l’objectiu	
principal	no	és	necessàriament	 l’abstinència,	sinó	mantenir	 la	taxa	d’alcoholèmia	del	con-
ductor	designat	per	sota	del	límit	legal.
A	la	pràctica,	només	una	petita	part	dels	conductors	designats	es	manté	totalment	abstinent,	
i	moltes	persones	poden	aplicar	el	concepte	de	conductor	designat	de	manera	perillosa.	En	
una	enquesta	 feta	a	Califòrnia,	només	el	56%	de	 les	persones	que	 la	van	contestar	van	
afirmar	que	el	conductor	designat	s’havia	d’escollir	abans	de	començar	a	consumir	alcohol,	i	
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només	el	64%	esperava	que	el	conductor	s’abstingués	de	consumir	alcohol	durant	4	hores	
abans	de	conduir	(Lange	[et al.],	1998).	En	alguns	casos,	el	conductor	designat	es	pot	es-
collir	en	funció	de	qui	ha	consumit	menys	alcohol	en	un	grup	(Knight	[et al.],	1993;	DeJong	i	
Wintsen,	1999).	Timmerman	[et al.]	(2003)	va	mostrar	que	la	taxa	d’alcoholèmia	mitjana	de	
66	conductors	designats	que	sortien	dels	bars	universitaris	era	de	0,6	g/l.
Es	va	dur	a	terme	una	revisió	sistemàtica	per	avaluar	l’evidència	de	l’efectivitat	dels	progra-
mes	de	conductors	designats	per	evitar	la	disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	
de	l’alcohol	i	els	accidents	causats	per	l’alcohol	mitjançant	l’avaluació	de	campanyes	adreça-
des	a	la	població	que	fomentaven	l’ús	d’un	conductor	designat,	així	com	de	programes	duts	
a	terme	en	establiments	on	es	consumís	alcohol	i	s’incentivés	que	s’escollissin	conductors	
designats	(Ditter	[et al.],	2005).	Només	es	va	identificar	un	estudi	de	la	població	sobre	una	
campanya	de	promoció	de	conductors	designats.	Els	resultats	de	l’estudi	indicaven	un	13%	
d’augment	de	les	persones	que	contestaven	que	«sempre»	escollien	un	conductor	designat,	
però	no	es	va	identificar	cap	canvi	significatiu	en	les	persones	que	afirmaven	conduir	amb	
una	disminució	de	les	facultats	de	conducció	a	causa	de	l’alcohol	o	el	fet	de	pujar	al	cotxe	
d’un	conductor	amb	menys	facultats	de	conducció	a	causa	de	l’alcohol	(Boots	i	Midford,	
1999).	Set	 estudis	 (cinc	dels	quals	 es	 van	presentar	 al	mateix	 article	de	 la	 revista,	 i	 sis	
dels	quals	havien	estat	escrits	pels	mateixos	autors	principals,	que	eren	dos)	van	avaluar	el	
nombre	de	persones	que	s’identificaven	com	a	conductors	designats	abans	i	després	que	
s’implementessin	els	programes,	amb	un	augment	mitjà	del	0,9	de	conductors	designats	
cada	nit	(Brigham	[et al.],	1995;	Meier	[et al.],	1998;	Simons-Morton	i	Cummings,	1997).	
Un	vuitè	estudi	va	mostrar	una	disminució	del	6%	de	les	persones	que	afirmaven	conduir	o	
haver	pujat	en	un	cotxe	amb	un	conductor	intoxicat	entre	les	persones	que	van	respondre	
l’enquesta	i	que	participaven	en	un	programa	d’incentius	(Boots,	1994).
La	interpretació	d’aquests	resultats	va	ser	difícil	pel	fet	que	només	dos	dels	estudis	(Brigham	
[et al.],	1995;	Simons-Morton	i	Cummings,	1997)	van	anotar	el	nombre	de	persones	o	grups	
de	persones	al	bar	durant	cada	període	d’observació.	A	més,	tot	i	que	els	programes	incen-
tivadors	van	mostrar	en	general	un	petit	augment	en	el	nombre	de	persones	que	s’escollien	
elles	mateixes	com	a	conductors	designats,	no	va	quedar	clar	fins	a	quin	punt	aquests	canvis	
estaven	relacionats	amb	l’ús	del	conductor	designat.	Finalment,	va	ser	impossible	calcular	
els	efectes	en	 la	salut	pública	dels	canvis	observats	en	el	nombre	de	persones	que	eren	
conductors	designats	sense	tenir	informació	de	quin	hauria	estat	el	seu	comportament	en	
cas	que	no	hagués	existit	un	programa	de	conductors	designats.	Per	tant,	els	pocs	efectes	
observats	i	les	limitacions	de	les	mesures	dels	resultats	fan	que	l’evidència	actual	no	sigui	
suficient	per	extreure	cap	conclusió	sobre	 l’efectivitat	de	qualsevol	 tipus	dels	programes	
avaluats	de	promoció	de	conductors.
A	més,	cap	estudi	ha	avaluat	si	l’ús	dels	conductors	designats	disminueix	les	lesions	rela-
cionades	amb	l’alcohol	i	els	vehicles	de	motor.	Tot	i	això,	alguns	estudis	sobre	conductors	
designats	han	avaluat	 les	seves	 taxes	d’alcoholèmia,	que	estan	estretament	 relacionades	
amb	el	risc	d’accidents.	Els	estudis	mostren	que	les	taxes	d’alcoholèmia	dels	conductors	
designats	són	normalment	més	baixes	que	les	dels	seus	passatgers	i	també	més	baixes	que	
les	d’altres	conductors	que	no	són	conductors	designats	(Lange	[et al.],	2000),	però	tot	i	
això	sovint	encara	són	més	altes	que	el	límit	legal	per	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	
(Timmerman	[et al.],	2003).
L’impacte	potencial	dels	programes	de	conductor	designat	sobre	el	consum	alcohòlic	és	
un	altre	aspecte	 important.	Diversos	estudis	mostren	una	augment	del	consum	alcohòlic	
dels	passatgers	quan	hi	ha	un	conductor	designat.	Un	estudi	va	valorar	que	l’augment	mitjà	
de	 la	 taxa	d’alcoholèmia	dels	passatgers	que	anaven	amb	un	conductor	designat	era	de	
0,17	g/l	(Harding	[et al.],	2001)	i	era	probable	que	el	consum	dels	consumidors	joves	i	d’alt	
risc	augmentés	(Knight	[et al.],	1993;	DeJong	i	Wintsen,	1999;	Boots	i	Midford,	1999).
El projecte Salvem vides
El	projecte	Salvem	vides	que	es	va	dur	a	terme	a	sis	comunitats	de	Massachusetts,	als	
EUA,	tenia	com	a	objectiu	reduir	les	deficiències	de	conducció	i	els	problemes	relacio-
nats	amb	l’alcohol,	com	l’excés	de	velocitat	(Hingson	[et al.],	1996).	A	cada	comunitat	
un	coordinador	del	govern	local	que	treballava	a	temps	complet	organitzava	un	grup	de	
treball	que	representava	diferents	zones	de	la	ciutat.	Els	programes	es	van	dissenyar	
localment	 i	 incloïen	diverses	activitats,	 com	campanyes	als	mitjans	de	comunicació,	
programes	d’informació	als	establiments,	dies	de	sensibilització	sobre	l’excés	de	veloci-
tat	i	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	línies	telefòniques	de	vigilància	de	la	ve-
locitat,	formació	per	a	policies,	educació	per	a	adolescents	als	instituts	d’ensenyament	
secundari,	grups	d’estudiants	contra	 la	conducció	sota	els	efectes	de	 l’alcohol,	pro-
grames	de	prevenció	a	 les	universitats	 i	altres	activitats.	Durant	els	cinc	anys	que	el	
programa	va	funcionar,	als	llocs	on	va	intervenir	el	projecte	Salvem	vides	es	va	acon-
seguir	una	disminució	del	25%	d’accidents	amb	víctimes	mortals	respecte	a	la	resta	
de	Massachusetts,	una	disminució	del	47%	en	el	nombre	de	conductors	amb	lesions	
greus	que	havien	consumit	alcohol,	una	disminució	del	5%	en	les	lesions	provocades	
per	accidents	i	una	disminució	del	8%	en	les	lesions	provocades	per	accidents	entre	
els	joves	de	16	a	25	anys.	A	més,	es	va	notar	una	disminució	dels	casos	de	conductors	
que	afirmaven	haver	conduït	sota	els	efectes	de	l’alcohol	(especialment	entre	els	joves)	
així	com	l’excés	de	velocitat	observat.	Les	reduccions	més	grans	en	accidents	mortals	i	
en	què	es	van	causar	lesions	es	va	trobar	en	el	grup	d’edat	de	16	a	25	anys.
Diversos	col·lectius	s’organitzen	per	proporcionar	viatges	gratuïts	especialment	per	als	indi-
vidus	en	estat	d’embriaguesa	a	causa	de	l’alcohol.	Una	enquesta	feta	a	335	serveis	de	trans-
port	com	a	resposta	a	les	trucades	dels	passatgers	o	dels	locals	on	es	consumia	alcohol	va	
identificar	que	l’obstacle	més	gran	era	la	incapacitat	d’utilitzar	el	vehicle	del	conductor	en	
més	del	15%	dels	programes	(Harding,	Apsler	i	Goldfein,	1998).	Els	conductors	es	mostra-
ven	reticents	a	l’hora	de	deixar	els	seus	vehicles	o	tornar	al	lloc	on	havien	consumit	alcohol	
per	recollir-los.	Ross	(1992)	va	proposar	que	una	estratègia	podria	ser	oferir	a	aquests	indi-
vidus	viatges	gratuïts	en	taxi	als	locals	de	consum	alcohòlic.	Això	asseguraria	que	no	podrien	
conduir	i	com	a	conseqüència,	un	bevedor	excessiu	es	veuria	forçat	a	trobar	un	transport	al-
ternatiu	per	tornar	a	casa,	ja	que	no	disposaria	del	seu	vehicle	al	local	on	consumeix	alcohol.	
Un	estudi	va	demostrar	que	si	el	programa	de	conducció	segura	no	s’hagués	dut	a	terme,	el	
44%	dels	consumidors	d’alcohol	haurien	agafat	el	cotxe	per	anar	a	casa	seva	(Sarkar	[et	al.],	
2005).	Una	tercera	part	dels	consumidors	d’alcohol	no	pensava	que	tingués	control	sobre	
l’elecció	d’evitar	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol.
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Cursos educatius escolars
Una	revisió	sistemàtica	de	la	literatura	per	avaluar	l’efectivitat	dels	programes	escolars	amb	
l’objectiu	de	reduir	 la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	 i	evitar	pujar	als	cotxes	dels	
conductors	que	han	consumit	alcohol	va	identificar	tretze	estudis	analitzats	externament	per	
experts	o	informes	tècnics	que	complien	els	criteris	específics	de	qualitat	i	incloïen	resultats	
d’interès	de	l’avaluació	(Elder	[et al.],	2005).	Els	estudis	van	avaluar	tres	tipus	d’intervencions:	
els	programes	educatius	escolars,	les	organitzacions	de	la	mateixa	categoria	i	les	campanyes	
de	normativització	social.	Per	als	programes	educatius,	tot	i	que	els	efectes	de	mitjana	de	
cinc	estudis	no	van	mostrar	cap	efecte	en	les	persones	que	havien	afirmat	conduir	sota	els	
efectes	de	l’alcohol	(Harre	i	Field,	1998;	Klepp	[et al.],	1995;	Shope	[et al.],	1996;	D’Amico	i	
Fromme,	2002;	Sheehan	[et al.],	1996),	els	efectes	de	mitjana	de	quatre	estudis	van	mostrar	
una	disminució	de	les	persones	que	afirmaven	haver	pujat	a	un	cotxe	d’un	conductor	que	
havia	consumit	alcohol	(Harre	i	Field,	1998;	Newman	[et al.],	1992;	Wilkins,	2000;	Sheehan	
[et al.],	1996).	Només	un	estudi	va	observar	els	accidents	i	no	va	trobar	cap	efecte	(Shope	
[et al.],	2001).	Dos	estudis	sobre	l’efectivitat	de	programes	d’organització	no	van	poder	apor-
tar	cap	evidència	d’algun	efecte	(Leaf	i	Preusser,	1995;	Klitzner	[et al.],	1994).	Dos	estudis	
sobre	programes	de	normatives	socials	sembla	que	van	aconseguir	reduir	la	conducció	sota	
els	efectes	de	l’alcohol	i	un	ús	més	freqüent	dels	conductors	designats	(Cimini	[et al.],	2002;	
Foss	[et al.],	2001).
Programes comunitaris per a una conducció segura
Tot	i	que	s’han	utilitzat	moltes	vegades,	els	programes	públics	que	difonen	informació	sobre	
la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	a	través	dels	mitjans	de	comunicació	de	masses	
no	han	demostrat	tenir	cap	efecte	a	l’hora	de	reduir	els	accidents	relacionats	amb	l’alcohol	
(Haskins,	1985).	Malgrat	 tot,	 els	 amplis	programes	de	prevenció	comunitaris	que	donen	
informació	pública	semblen	ser	efectius	(Hingson	[et al.],	1996;	vegeu	més	avall).
Polítiques per reduir la conducció sota els efectes de l’alcohol 
Resum
Les	polítiques	per	reduir	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	més	efectives	inclouen	
taxes	d’alcoholèmia	més	baixes,	 el	 control	 d’alcoholèmies	 sense	 restriccions	 (aleatori),	 la	
suspensió	administrativa	del	permís	de	conduir,	així	com	un	límit	d’alcoholèmia	legal	més	baix	
i	permisos	de	conduir	progressius	per	als	conductors	joves	(vegeu	la	taula	7.3).	Mentre	que	
els	dispositius	de	blocatge	d’arrencada	es	poden	utilitzar	com	a	mesura	preventiva,	la	seva	
efectivitat	per	als	 infractors	que	condueixen	sota	els	efectes	de	l’alcohol	només	es	manté	
mentre	el	mecanisme	està	instal·lat	al	vehicle.	No	hi	ha	cap	evidència	de	l’impacte	efectiu	dels	
programes	de	conductor	designat	i	de	conducció	segura	o	dels	cursos	escolars	educatius.	
Perquè	siguin	efectives,	les	lleis	per	reduir	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	s’han	de	
promocionar.	Si	la	població	no	està	assabentada	d’un	canvi	en	la	llei	o	un	enduriment	de	la	
seva	aplicació,	és	poc	probable	que	tingui	conseqüències	en	la	conducció	sota	els	efectes	
de	l’alcohol.	Quan	s’incorporen	dins	els	programes	comunitaris,	les	mesures	contra	la	con-
ducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	sembla	que	tenen	una	efectivitat	més	gran.
Taula 7.3: Índexs d’efectivitat per a les contramesures de conducció sota els efectes de l’alcohol.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003) (modificada).
Impacte i costos de les mesures per reduir la conducció sota els efectes 
de l’alcohol
El	programa	Escollir	intervencions	amb	bona	relació	cost-efectivitat	de	l’Organització	Mundial	
de	la	Salut	va	calcular	dos	efectes	independents	sobre	les	lesions	de	trànsit	relacionades	
amb	l’alcohol:	les	lleis	per	evitar	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	que	s’estimava	
que	havien	de	reduir	les	víctimes	mortals	de	trànsit	un	7%	si	s’implementaven	extensament	
en	una	regió	(Shults	[et al.],	2001),	ajustades	segons	el	nivell	actual	d’implementació;	i	una	
aplicació	del	control	aleatori	d’alcoholèmies,	que	havien	de	reduir	les	víctimes	mortals	en	un	
6-10%	més	(Peek-Asa,	1999;	Shults	[et al.],	2001).	El	model	va	mostrar	que	la	implementa-
ció	total	del	control	aleatori	d’alcoholèmies	(en	comparació	amb	l’absència	d’aquest)	a	tota	
la	Unió	Europea	(UE)	redueix	entre	161	(països	B	d’Europa)	i	460	(països	C	d’Europa)	anys	
de	vida	ajustats	per	invalidesa	per	cada	milió	de	persones	l’any,	amb	un	cost	valorat	entre	
43€€ (països	C	d’Europa)	i	62	€	(països	B	d’Europa)	per	cada	100	persones	l’any	(vegeu	
les	figures	7.11	i	7.12	al	final	del	capítol).	El	model	va	calcular	que	el	control	d’alcoholèmies	
sense	restriccions	a	Europa,	en	comparació	amb	l’absència	d’aquest	control,	pot	estalviar	
111.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura	amb	un	cost	valorat	en	233	milions	d’euros	cada	
any	(adaptat	de	Chisholm	[et al.],	2004).
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Educació,	comunicació	i	conscienciació	pública
Aquest	apartat	tracta	quatre	àrees	que	s’agrupen	dins	l’encapçalament	d’educació,	comuni-
cació,	formació	i	conscienciació	pública:	els	mitjans	de	comunicació	de	masses	i	la	contra-
publicitat,	les	pautes	per	al	consum	de	baix	risc,	les	etiquetes	d’advertència	de	les	begudes	
alcohòliques	i	l’educació	a	les	escoles.
Els mitjans de comunicació de masses i la contrapublicitat
Tot	i	que	la	majoria	de	les	aparicions	de	l’alcohol	als	mitjans	de	comunicació	tenen	el	format	
d’anunci,	els	punts	de	vista	de	la	salut	pública	i	la	seguretat	també	apareixen	als	mitjans	de	
comunicació	de	masses.	Els	anuncis	de	servei	públic	a	la	televisió	o	la	ràdio,	la	contrapubli-
citat	pagada,	les	tanques	publicitàries,	els	articles	que	apareixen	a	les	revistes,	les	notícies	
o	les	històries	figurades	a	la	televisió	i	la	ràdio	intenten	donar	informació	sobre	els	riscs	i	les	
complicacions	associades	amb	el	consum	alcohòlic.
Els anuncis de servei públic	són	missatges	elaborats	per	organitzacions	no	governamen-
tals,	autoritats	sanitàries	o	organitzacions	dels	mitjans	de	comunicació	que	ofereixen	infor-
mació	per	al	bé	d’una	audiència	específica.	A	diferència	de	la	publicitat	pagada,	els	anuncis	
de	servei	públic	depenen	del	temps	o	l’espai	cedit	per	a	la	difusió	entre	el	públic.	Quan	es	
tracta	de	l’alcohol,	els	anuncis	de	servei	públic	normalment	parlen	del	«consum	responsa-
ble»,	els	perills	de	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	 i	altres	temes	relacionats.	Malgrat	
les	bones	intencions,	es	creu	que	els	anuncis	de	servei	públic	són	inefectius	en	comparació	
amb	els	missatges	altament	atractius	que	promouen	el	consum	alcohòlic	 i	apareixen	molt	
més	freqüentment	com	a	anuncis	pagats	als	mitjans	de	comunicació	de	masses	(vegeu	Lud-
wig,	1994;	Murray	[et al.],	1996).	
En	molts	casos,	els	missatges	dels	anuncis	de	servei	públic	pretenen	incidir	especialment	
en	el	consum	alcohòlic	entre	els	joves	(Connolly	[et al.],	1994;	Holder,	1994).	Els	estudis	
remarquen	l’impacte	limitat	en	el	consum	alcohòlic	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	
de	 les	 intervencions	dels	mitjans	de	comunicació	de	masses	que	utilitzen	una	estratègia	
universal	(Gorman,	1995).	No	obstant	això,	un	estudi	canadenc	(Casiro	[et al.],	1994)	va	
mostrar	que	després	d’una	campanya	de	televisió	que	mostrava	els	perills	del	consum	alco-
hòlic	durant	l’embaràs,	hi	havia	més	dones	que	pensaven	que	consumir	alcohol	podria	posar	
en	perill	el	seu	nadó	i	van	atribuir	aquesta	informació	a	la	televisió.	En	general,	cal	investigar	
més	per	constatar	què	perceben	i	entenen	les	audiències	de	les	campanyes	fetes	als	mitjans	
de	comunicació	de	masses	(Martin,	1995).	Observar	fins	a	quin	punt	els	mitjans	de	comuni-
cació	defineixen	l’agenda	de	polítiques	públiques	és	potencialment	molt	més	fructífer	(Cas-
swell,	1997).	Per	exemple,	l’aparició	de	temes	relacionats	amb	l’alcohol	als	mitjans	(premsa,	
televisió	 i	 ràdio)	 tendeix	a	ser	simplista,	sensacionalista	 i	dramàtica	 (Gusfield,	1995)	 i	se	
centra	en	històries	sobre	l’experiència	de	persones	individuals	més	que	veure	l’alcohol	des	
d’una	perspectiva	social.	Aquestes	representacions	generen	preguntes	interessants	sobre	
fins	a	quin	punt	la	manera	d’explicar	les	notícies	pot	influir	en	les	actituds	socials	i	la	política	
en	matèria	d’alcohol,	però	això	no	s’ha	estudiat	en	profunditat.
La contrapublicitat	consisteix	a	difondre	informació	sobre	un	producte,	els	seus	efectes	o	
la	indústria	que	la	promou	per	tal	de	disminuir	el	seu	atractiu	i	el	seu	consum.	És	diferent	
d’altres	tipus	de	campanyes	informatives	perquè	tracta	directament	el	fet	que	el	producte	es-
pecífic	es	promou	a	través	de	la	publicitat	(Stewart,	1997).	Les	tàctiques	utilitzades	inclouen	
etiquetes	d’advertència	sanitàries	a	l’envasament	dels	productes	i	missatges	en	els	mitjans	
per	incrementar	la	conscienciació	pública	de	les	tàctiques	publicitàries	d’una	determinada	
indústria,	així	com	missatges	de	prevenció	a	les	revistes	o	a	la	televisió.	La	contrapublicitat	
també	pot	ser	un	mòdul	dels	programes	comunitaris	o	dels	programes	de	prevenció	a	les	
escoles	(per	exemple,	Giesbrecht	 [et al.],	1990;	Greenfield	 i	Zimmerman,	1993)	 i	es	pot	
utilitzar	com	a	part	d’una	agenda	múltiple	d’accions	d’una	junta	governamental	de	sistemes	
de	venda	al	detall	de	licors	(Goodstadt	i	Flynn,	1993).
En	la	majoria	de	països,	el	nombre	d’anuncis	de	servei	públic	i	de	contrapublicitat	sobre	temes	
relacionats	amb	l’alcohol	representen	una	petita	part	del	nombre	total	d’anuncis	d’alcohol,	en	
el	millor	dels	casos	(veure	Fedler	[et al.],	1994;	Wyllie	[et al.],	1996)	i	s’emeten	a	la	televisió	
molt	poques	vegades.	A	més,	la	qualitat	de	la	contrapublicitat	sovint	és	baixa.	Un	estudi	fet	a	
estudiants	d’educació	secundària	a	la	regió	de	Mosel·la	(França)	(Pissochet	[et al.],	1999)	va	
mostrar	que	els	enquestats	pensaven	que	la	publicitat	per	prevenir	els	riscs	de	l’alcohol	era	
menys	efectiva	que	la	publicitat	de	l’alcohol,	i	que	les	persones	que	consumien	alcohol	diària-
ment	eren	un	tema	molt	més	greu	que	els	consumidors	esporàdics	o	els	no-consumidors.
Participació dels mitjans de comunicació 
Malgrat	tot,	el	màrqueting	dels	mitjans	de	comunicació	es	pot	emprar	per	reforçar	la	cons-
ciència	social	dels	problemes	creats	pel	consum	d’alcohol	i	preparar	el	terreny	per	a	inter-
vencions	específiques	(Casswell	[et al.],	1990;	Holder	i	Treno,	1997).	L’educació	i	les	estra-
tègies	d’informació	pública	es	poden	utilitzar,	a	més	de	per	intentar	convèncer	el	consumidor	
individual	perquè	canviï	el	seu	comportament,	per	aconseguir	suport	públic	en	estratègies	
de	prevenció	que	han	demostrat	ser	efectives	(Casswell	i	Gilmore,	1989),	que	inclouen	la	
limitació	de	la	disponibilitat	d’alcohol,	contramesures	per	a	la	conducció	sota	els	efectes	de	
l’alcohol	i	la	regulació	i	la	reducció	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	en	els	entorns	
de	consum.	La	participació	en	els	mitjans	de	comunicació	també	es	pot	utilitzar	per	donar	
suport	a	un	canvi	en	l’opinió	pública	per	fer	canvis	en	la	política	(Wallack	[et al.]	1993),	com	
per	exemple,	la	implementació	d’un	etiquetatge	estàndard	als	envasos	de	totes	les	begudes	
alcohòliques	a	Austràlia	(Stockwell	i	Single,	1997).	
Directrius per al consum alcohòlic de baix risc
Les	investigacions	epidemiològiques	sobre	els	efectes	del	consum	de	baix	risc	d’alcohol	en	
el	cas	de	problemes	cardiovasculars	(vegeu	el	capítol	5)	han	creat	pressions	polítiques	en	
alguns	països	perquè	es	proporcionés	material	promocional	i	educatiu	sobre	els	beneficis	
del	consum	de	baix	risc	d’alcohol.	Les	enquestes	fetes	a	diferents	països	han	identificat	un	
augment	del	nombre	d’adults	que	són	conscients	d’aquests	beneficis	per	a	 la	salut.	Per	
exemple,	a	Nova	Gal·les	del	Sud	(Austràlia)	el	percentatge	de	persones	que	identificaven	
avantatges	per	a	la	salut	va	augmentar	d’un	28%	el	1990	a	un	46%	el	1994,	i	mencionaven	
sovint	la	relaxació	(54%)	i	els	beneficis	cardiovasculars	del	consum	de	baix	risc	d’alcohol	
(39%)	(Hall,	1995).	En	aquest	context,	a	nombrosos	països	s’han	adoptat	directrius	oficials	
o	semioficials	sobre	«el	consum	de	baix	risc»	(per	exemple,	Bondy	[et al.],	1999).	Tenint	en	
compte	 les	complexes	consideracions	que	existeixen	darrere	d’aquestes	directrius,	no	és	
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sorprenent	que	variïn	considerablement	d’un	país	a	un	altre	(Stockwell,	2001).	Actualment,	
hi	ha	poques	investigacions	sobre	l’impacte	d’aquests	missatges	(Walsh	[et al.],	1998).	A	
més,	no	queda	clar	si	s’espera	que	aquests	missatges	condueixin	a	disminucions	o	aug-
ments	del	consum	i	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Casswell,	1993).	A	Dinamar-
ca	(Strunge,	1998)	i	a	Anglaterra	(Oficina	del	Consell	de	Ministres,	2003),	els	missatges	de	
consum	raonable	basats	en	el	concepte	de	consum	unitari	van	tenir	un	impacte	molt	limitat	
en	el	comportament,	tot	i	que	incidien	en	el	coneixement.
Etiquetes d’advertència a les begudes alcohòliques
Etiquetes d’advertència als EUA
ADVERTÈNCIA	DEL	GOVERN:	(1)	D’acord	amb	el	director	dels	serveis	estatals	de	
salut	pública,	les	dones	no	haurien	de	prendre	begudes	alcohòliques	durant	l’embaràs	
pel	risc	potencial	que	l’infant	pateixi	malformacions	de	naixement.	(2)	El	consum	de	
begudes	alcohòliques	disminueix	les	facultats	per	conduir	un	vehicle	o	manejar	ma-
quinària	i	pot	causar	problemes	de	salut.
Les	etiquetes	d’advertència	que	apareixen	als	envasos	de	les	begudes	i	són	obligatòries	al	
Canadà	i	als	Estats	Units	normalment	fan	èmfasi	en	el	perill	potencial	de	possibles	malforma-
cions	de	naixement	durant	l’embaràs	i	el	perill	de	disminució	de	les	facultats	si	es	condueix	o	
s’opera	amb	maquinària	després	de	consumir	alcohol,	a	més	dels	riscs	per	a	la	salut	que	això	
comporta.	En	alguns	estats	és	obligatori	penjar	cartells	d’advertència	en	els	establiments	que	
serveixen	o	venen	alcohol.	Als	EUA,	està	prohibit	anunciar	missatges	a	favor	de	la	salut	a	les	
etiquetes	o	els	anuncis	de	begudes	alcohòliques	(Agència	d’Impostos	i	Comerç	d’Alcohol	
i	Tabac,	2003).	Les	raons	que	expliquen	aquesta	decisió	són	les	següents:	(1)	hi	ha	greus	
riscs	per	a	la	salut	relacionats	amb	el	consum	alcohòlic,	fins	i	tot	en	el	cas	de	consum	de	baix	
risc;	(2)	els	beneficis	per	a	la	salut	del	consum	de	baix	risc	d’alcohol	no	s’apliquen	universal-
ment,	sinó	només	a	un	segment	molt	petit	de	la	població;	(3)	hi	ha	molts	grups	de	persones	
que	s’haurien	d’abstenir	de	consumir	alcohol	o	haurien	de	reduir-ne	el	consum;	(4)	permetre	
missatges	a	favor	de	la	salut	aniria	en	contra	de	les	etiquetes	d’advertència	del	govern,	i	(5),	
els	missatges	explicatius	no	són	suficients	per	aclarir	els	comunicats	enganyosos	de	salut.
S’han	dut	a	terme	un	seguit	d’investigacions	força	àmplies	sobre	les	etiquetes	d’advertència	
obligatòries	als	envasos	de	begudes	alcohòliques	als	Estats	Units	(Kaskutas,	1995).	Els	estu-
dis	indiquen	que	un	percentatge	considerable	de	la	població	ha	vist	les	etiquetes	d’advertència	
(Hilton,	1993;	Graves,	1993;	Greenfield	[et al.],	1993;	Kaskutas	i	Greenfield,	1992)	i	hi	ha	
evidència	que	les	etiquetes	d’advertència	poden	augmentar	la	conscienciació	pel	que	fa	als	
riscs	de	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol	i	el	consum	alcohòlic	durant	l’embaràs	(Kaskutas	
i	Greenfield,	1992;	Greenfield,	1997;	Greenfield	i	Kaskutas,	1998;	Greenfield	[et al.],	1999,	
Kaskutas	i	Greenfield,	1997).	També	es	va	identificar	certa	evidència	de	la	relació	dosi-res-
posta	entre	les	converses	sobre	l’embaràs	i	el	consum	alcohòlic	durant	aquest	període	i	el	
nombre	de	tipus	de	missatges	observats	(Kaskutas	[et al.],	1998).	No	s’ha	observat	un	im-
pacte	directe	de	les	etiquetes	d’advertència	en	el	consum	o	els	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol	(MacKinnon	[et al.],	2000;	Grube	i	Nygaard,	2001;	Agostinali	i	Grube,	2002).	Malgrat	
tot,	si	hi	ha	riscs	per	a	la	salut,	especialment	durant	l’embaràs,	i	si	es	prenen	medicaments,	
es	condueix	o	es	fa	funcionar	maquinària	després	d’haver	consumit	alcohol,	els	consumidors	
haurien	d’estar	informats	d’aquests	riscs,	fins	i	tot	si	hi	ha	poca	evidència	de	l’impacte	de	les	
etiquetes	d’advertència.
Llei Evin francesa
S’ha	d’incloure	un	missatge	de	les	autoritats	sanitàries	a	tots	els	anuncis	d’alcohol:	
L’abus d’alcool est dangereux pour la santé
(El	consum	de	risc	d’alcohol	és	perjudicial	per	a	la	salut)
Tot	i	que	es	disposa	de	poca	evidència	de	l’impacte	de	les	etiquetes	d’advertència	en	les	be-
gudes	alcohòliques	per	reduir	els	danys	provocats	per	l’alcohol,	els	consumidors	europeus	
haurien	de	rebre	informació	precisa	i	coherent	sobre	el	potencial	dels	problemes	relacionats	
amb	l’alcohol.
Educació a les escoles
L’objectiu	de	la	majoria	de	programes	educatius	escolars	és	canviar	les	idees	sobre	el	con-
sum	alcohòlic,	les	actituds	i	el	comportament	dels	adolescents,	o	modificar	factors	com	les	
habilitats	socials	generals	 i	 l’autoestima,	que	es	creu	que	són	algunes	de	 les	causes	del	
consum	alcohòlic	entre	els	adolescents.
Educació a les escoles
Tot	i	que	s’ha	investigat	durant	molts	anys,	els	efectes	de	la	majoria	de	programes	a	les	
escoles	són	pocs	i	és	habitual	que	aquests	programes	fracassin.	Això	indica	que,	fins	
que	no	hi	hagi	més	evidència	d’efectivitat,	no	és	una	bona	idea	fer	inversions	importants	
utilitzant	els	pocs	recursos	de	què	es	disposa	en	programes	educatius	escolars.
Estratègies d’informació 
Les	intervencions	a	les	escoles	que	abans	es	duien	a	terme	es	basaven	únicament	en	estratè-
gies	d’informació	i	mostraven	als	estudiants	els	efectes	i	els	perills	del	consum	alcohòlic.	S’ha	
vist	que	aquests	programes	no	han	estat	efectius	(Botvin	[et al.],	1995a,	1995b;	Hansen,	
1994;	Tobler,	1992).	Tot	i	que	aquests	programes	poden	ampliar	els	coneixements	i	canviar	
les	actituds	pel	que	fa	al	consum	alcohòlic,	no	han	provocat	cap	canvi	en	el	consum.	A	més,	
hi	ha	evidència	del	 fet	que	donar	 informació	sobre	els	perills	de	diferents	substàncies	pot	
augmentar-ne	el	consum	en	alguns	casos	(Hansen,	1980,	1982).
Estratègies de resistència i educació normativa 
Les	avaluacions	científiques	de	les	intervencions	fetes	a	les	escoles	i	a	les	universitats	ba-
sades	en	la	resistència	i	l’educació	normativa	han	generat	resultats	heterogenis	pel	que	fa	a	
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l’alcohol,	amb	certa	evidència	d’efectivitat	(Dielman,	1995;	Botvin	i	Botvin,	1992;	Hansen,	
1992,	1993,	1994;	Ellickson,	2003).	Aquestes	incloïen	intervencions	amb	l’objectiu	de	reduir	
el	consum	perjudicial	d’alcohol	entre	els	estudiants	universitaris	(Baer	[et al.],	1992,	Marlatt	
[et al.],	1995,	Marlatt	[et al.],	2002),	algunes	de	les	quals	eren	programes	d’identificació	i	
d’intervenció	(Marlatt	[et al.],	1998;	Baer	[et al.],	2001)	(vegeu	més	endavant)	i	programes	
educatius	basats	en	el	concepte	de	la	norma	social	(per	exemple,	la	necessitat	de	corres-
pondre	a	allò	que	és	acceptable	per	als	altres	companys)	(Mattern	i	Neighbors,	2004;	Kypri	
i	Langley,	2003,	Perkins,	2002).	També,	malgrat	tot,	es	van	fer	crítiques	de	la	metodologia	
i	la	disminució	de	l’efectivitat	(Brown	i	Kreft,	1998;	Foxcroft	[et al.],	1997;	Gorman,	1996,	
1998;	Paglia	i	Room,	1999).
El projecte Northland
El	projecte	Northland	va	ser	una	intervenció	que	es	va	dur	a	terme	a	escoles	i	a	comu-
nitats	amb	l’objectiu	de	prevenir	o	retardar	l’inici	del	consum	d’alcohol	entre	els	adoles-
cents	joves	en	10	comunitats	del	nord-est	de	Minnesota	(Perry	[et al.],	1993,	1996).	
La	intervenció	primària	va	consistir	en	una	sèrie	d’habilitats	de	resistència	a	les	esco-
les,	programes	educatius	emesos	als	mitjans	de	comunicació	i	sessions	d’educació	
normativa.	El	programa	també	va	donar	informació	als	pares	sobre	el	consum	d’alcohol	
entre	els	adolescents.	Els	grups	de	treball	d’algunes	comunitats	estaven	implicats	en	
dur	a	terme	accions	de	política	local,	com	aprovar	lleis	locals	que	exigien	una	formació	
per	a	un	servei	de	begudes	responsable.	L’avaluació	del	projecte	va	demostrar	que,	
tot	i	que	va	tenir	una	influència	positiva	en	els	coneixements	i	la	comunicació	familiar	
sobre	l’alcohol,	no	va	tenir	cap	impacte	a	llarg	termini	en	el	consum	d’alcohol	(Williams	
[et al.],	1995;	Perry	[et al.],	1996;	Perry	[et al.],	1998).
L’Estudi	de	consum	inadequat	d’alcohol	i	prevenció	(AMPS,	per	les	sigles	en	anglès)	és	molt	
usual	en	els	programes	educatius	escolars	i	se	centra	en	les	pressions	per	consumir	alco-
hol,	els	riscs	del	consum	alcohòlic	i	les	mesures	per	resistir	a	les	pressions	de	consumir-ne	
(Shope	[et al.],	1996a,	1996b).	El	programa	AMPS	va	tenir	efectes	positius	pel	que	fa	al	
coneixement	de	l’alcohol	(Shope	[et al.],	1992),	però	va	tenir	poques	conseqüències	en	el	
comportament	de	consum	alcohòlic	(Shope	[et al.],	1996a).	Altres	programes	per	desenvo-
lupar	habilitats	de	resistència	a	les	escoles	han	obtingut	resultats	semblants	(Botvin	[et al.],	
1995a;	Klepp	[et al.],	1995).
Un	bon	exemple	d’un	estudi	ben	dissenyat	és	el	Projecte	de	salut	i	de	reducció	dels	pro-
blemes	relacionats	amb	l’alcohol	a	 les	escoles	(estudi	SHAHRP)	dut	a	terme	a	Austràlia,	
que	tenia	com	a	objectiu	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	entre	els	estudiants	
de	centres	de	secundària	(McBride	[et al.],	2004).	L’estudi	va	demostrar	que	el	grup	inter-
vingut	(en	el	qual	els	adolescents	de	13	anys	van	rebre	de	8	a	10	sessions	d’entre	40	i	60	
minuts	sobre	activitats	basades	en	habilitats	per	minimitzar	els	danys,	i	es	van	dur	a	terme	
dotze	activitats	més	basades	en	habilitats	durant	5-7	setmanes	per	als	adolescents	de	14	
anys)	consumia	considerablement	menys	alcohol	al	cap	de	8	mesos	de	seguiment,	després	
de	la	primera	fase	d’intervenció	(31%	de	diferència).	Malgrat	tot,	en	el	seguiment	final,	17	
mesos	després	de	la	intervenció,	la	quantitat	total	d’alcohol	consumit	durant	la	intervenció	i	
la	seva	comparació	va	disminuir	fins	a	un	9%	de	diferència.	Després	de	la	primera	fase	del	
programa,	en	un	seguiment	fet	al	cap	de	8	mesos,	es	va	observar	que	els	estudiants	inter-
vinguts	tendien	a	consumir	per	sota	dels	nivells	de	risc	(26%	de	diferència),	però	17	mesos	
després	que	finalitzés	el	programa,	la	diferència	era	només	del	4%	(vegeu	la	figura	7.1).	Hi	
havia	diferències	importants	entre	els	grups	d’estudi	sobre	els	danys	que	comunicaven	els	
estudiants	relacionats	amb	el	seu	consum	alcohòlic	després	de	les	dues	fases	d’intervenció,	
que	es	van	mantenir	al	cap	de	17	mesos	després	de	la	intervenció	(23%	de	diferència).
Figura 7.1:	L’impacte	de	dues	sessions	educatives	(després	de	l’inici	i	un	any	després)	sobre	els	episodis	de	
consum	intensiu	entre	els	adolescents	d’entre	13	i	15	anys	en	el	grup	d’intervenció	en	comparació	amb	el	del	
grup	de	control	(on	no	es	van	fer	sessions	educatives).	
Font: McBride [et al.], (2004).
Programes educatius emesos als mitjans de comunicació 
Altres	iniciatives	dutes	a	terme	a	les	escoles	han	utilitzat	els	programes	educatius	emesos	
als	mitjans	de	comunicació	per	ensenyar	als	joves	a	no	deixar-se	influenciar	per	la	publicitat	
relacionada	amb	l’alcohol,	i	això	ha	tingut	petits	efectes	positius	(Austin	i	Johnson,	1997)	en	
la	resistència	a	aquest	tipus	de	publicitat	(Slater	[et al.],	1996)	i	en	la	reducció	del	consum	
alcohòlic,	així	com	del	nombre	de	vegades	que	els	joves	van	estar	en	entorns	d’alt	risc	social	
on	era	probable	que	es	consumís	alcohol	(Canzer,	1996).
El projecte de prevenció de la regió central dels EUA
El	projecte	de	prevenció	de	la	regió	central	dels	EUA	es	va	implementar	a	50	escoles	
públiques	de	15	comunitats	de	l’estat	de	Kansas	(EUA).	Es	va	dur	a	terme	una	rèplica	a	
57	escoles	i	11	comunitats	en	un	altre	estat.	La	intervenció	constava	de	5	components:	
(a)	un	programa	de	10-13	sessions	a	 les	escoles	amb	5	sessions	de	reforç;	 (b)	un	
programa	als	mitjans	de	comunicació;	(c)	un	programa	educatiu	i	d’organització	per	als	
pares;	(d)	la	formació	de	líders	a	la	comunitat,	i	(e)	canvis	en	la	política	local	liderats	per	
l’organització	de	la	comunitat.	Les	diferències	entre	el	programa	i	les	escoles	compa-
rades	sobre	la	prevalença	comunicada	per	les	mateixes	persones	pel	que	fa	al	consum	
d’alcohol	mensual	van	ser	considerables	al	cap	d’un	any	(MacKinnon	[et al.],	1991;	
Pentz	[et al.],	1989)	però	no	van	canviar	després	de	3	anys	(Johnson	[et al.],	1990).
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Taula 7.4:	Efectivitat	dels	programes	de	prevenció	primària	per	a	joves	a	curt,	mitjà	i	llarg	termini.	
Font: Foxcroft [et al.], 2004.
Es pot millorar l’èxit dels programes educatius? 
S’han	fet	diverses	propostes	sobre	com	es	pot	millorar	l’impacte	dels	programes	educatius	
escolars	(Marlatt	[et al.],	2002,	Hawks	[et al.],	2002,	McBride,	2002,	2003,	2005).	Segons	
l’evidència	dels	programes	efectius,	s’indica	que	els	programes	poden	millorar	si:
S’adopta	un	disseny	de	recerca	adequat.
	
S’encoratja	els	planificadors	de	programes	perquè	adoptin	una	fase	formativa	de	desenvo-
lupament	que	implica	parlar	amb	la	gent	jove	i	provar	la	intervenció	amb	joves	i	professors.
S’ofereix	el	programa	en	períodes	rellevants	durant	el	desenvolupament	de	la	gent	jove.
S’assegura	 que	 els	 programes	 són	 interactius	 i	 es	 basen	 en	 el	 desenvolupament	
d’activitats.
S’estableixen	objectius	per	al	canvi	en	el	comportament	que	siguin	rellevants	i	incloguin	
tots	els	joves.
S’inclouen	sessions	de	reforç	en	anys	posteriors.
S’inclou	informació	que	sigui	d’ús	pràctic	directe	per	als	joves.
S’inclou	formació	adequada	dels	professors	per	fer	un	programa	interactiu.
Es	fan	programes	efectius	que	es	puguin	oferir	àmpliament.
S’adopten	estratègies	de	màrqueting	que	augmentin	l’exposició	de	programes	efectius.	
Aquestes	millores	en	 la	 investigació	educativa	a	 les	escoles	 i	en	el	desenvolupament	de	
programes	no	es	poden	dur	a	terme	si	no	hi	ha	una	implementació	pràctica	dels	programes	
a	les	escoles.	La	identificació	de	barreres	i	estratègies	que	aconsegueixin	implementar	una	
educació	sobre	 l’alcohol	efectiva	és	 important.	 La	 implementació	basada	en	 l’evidència	 i	
la	 investigació	 pràctica	milloraran	 aquest	 desenvolupament	 i	 reforçaran	 l’educació	 sobre	
l’alcohol	a	les	escoles	com	una	estratègia	important	d’una	proposta	comunitària	per	tractar	
els	temes	relacionats	amb	l’alcohol	i	els	joves.	La	inversió	pública	en	educació	sobre	l’alcohol	
a	les	escoles	hauria	de	complementar-se	amb	el	finançament	de	recerca	per	millorar	la	pràc-
tica	i	la	formació	adequada	per	assegurar	que	es	compleixen	els	estàndards	de	qualitat.
Intervencions per a famílies i comunitats 
Alguns	programes	inclouen	tant	l’educació	individual	com	les	intervencions	per	a	famílies	o	
comunitats	(Werck	[et al.],	2003;	Bauman	[et al.],	2002;	Turrisi	[et al.],	2001).	Les	avalua-
cions	ben	dissenyades	indiquen	que	fins	i	tot	els	programes	extensos	de	prevenció	a	les	es-
coles	poden	ser	insuficients	per	retardar	l’inici	en	el	consum	alcohòlic	o	mantenir	una	petita	
reducció	en	el	consum	alcohòlic	després	de	la	implementació	del	programa.	(Perry	[et al.],	
1993,	1996,	1998;	Williams	[et al.],	1995;	MacKinnon	[et al.],	1991;	Pentz	[et al.],	1989;	
Johnson	[et al.],	1990).
En	un	termini	més	llarg	(més	de	3	anys),	el	Programa	de	reforç	per	a	les	famílies	(SFP,	per	les	
sigles	en	anglès),	va	demostrar	ser	una	intervenció	de	prevenció	efectiva	i	va	definir	un	nom-
bre	necessari	per	tractar	(NNT)	per	a	tres	comportaments	d’iniciació	a	l’alcohol	(consum	al-
cohòlic,	consum	alcohòlic	sense	permís	i	primera	embriaguesa)	de	9	(Spoth	[et al.],	2001a,	
2001b)	(vegeu	la	figura	7.2).	Això	significa	que	nou	estudiants	han	de	seguir	el	programa	
perquè	un	se’n	beneficiï.	Un	altre	estudi	també	va	remarcar	el	valor	potencial	de	la	formació	
de	l’entrenament	en	habilitats	centrades	en	la	cultura	a	llarg	termini	(NNT	=	17	sobre	3,5	
anys	per	4	o	+	begudes	durant	l’última	setmana)	(Schinke	[et al.],	2000).	Això	significa	que	
17	estudiants	han	de	seguir	el	programa	perquè	un	se’n	beneficiï.
Figura 7.2:	L’impacte	del	Programa	de	reforç	per	a	les	famílies	sobre	l’estat	d’embriaguesa.
Font: Spoth [et al.] (2001a, 2001b).
Una revisió de Cochrane	sobre	la	prevenció	a	llarg	termini	de	la	prevenció	primària	en	joves	
va	demostrar	que	23	dels	56	estudis	analitzats	eren	inefectius	a	curt	termini	(vegeu	la	taula	
7.4)	(Foxcroft	[et al.],	2003).	La	revisió	no	va	poder	extreure	cap	conclusió	sobre	l’efectivitat	
de	les	intervencions	de	prevenció	a	curt	i	a	mitjà	termini.	
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Polítiques per donar suport a l’educació, la comunicació, la formació i la
conscienciació pública
Resum
Els	anuncis	de	servei	públic,	les	campanyes	públiques	d’educació	i	especialment	les	cam-
panyes	que	incideixen	en	les	pautes	per	al	consum	alcohòlic	de	baix	risc	tenen	una	evidència	
d’efectivitat	 limitada,	tot	 i	que	les	estratègies	de	participació	dels	mitjans	de	comunicació	
són	importants	per	aconseguir	suport	públic	 i	realitzar	canvis	polítics	(vegeu	la	taula	7.5).	
Malgrat	disposar	d’evidència	limitada	sobre	l’impacte	de	les	etiquetes	d’advertència,	la	pro-
tecció	dels	consumidors	i	els	seus	drets	són	motius	de	força	perquè	s’utilitzin.	Tot	i	que	hi	ha	
exemples	que	mostren	l’impacte	positiu	de	l’educació	a	les	escoles	per	als	individus,	les	re-
visions	sistemàtiques	i	les	metanàlisis	han	identificat	que	la	majoria	d’estudis	ben	avaluats	no	
mostren	cap	impacte,	fins	i	tot	a	curt	termini.	Un	programa	que	fracassa	massa	sovint	no	es	
pot	considerar	una	opció	per	a	una	política	efectiva.	Els	programes	per	a	les	famílies	poden	
funcionar,	però	només	s’han	avaluat	en	un	context	específic	als	EUA	i	cal	que	s’investigui	
més.	Es	disposa	d’experiència	considerable	sobre	les	que	podrien	ser	les	millors	pràctiques	
dels	programes	educatius	escolars,	però	actualment	l’evidència	no	és	convincent	pel	que	
fa	a	la	seva	efectivitat.	Això	no	vol	dir	que	no	s’hagin	de	fer	programes	educatius,	ja	que	les	
persones	necessiten	estar	informades	sobre	el	consum	alcohòlic	i	els	danys	que	provoca,	
però	l’educació	a	les	escoles	no	s’hauria	de	veure	com	l’única	solució	per	reduir	els	proble-
mes	relacionats	amb	l’alcohol.
Taula 7.5:	Índexs	d’efectivitat	de	l’educació	i	la	conscienciació	pública.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003) (modificada).
Impacte i costos de les mesures educatives 
A	causa	de	la	manca	d’evidència	convincent,	el	programa	Escollir	intervencions	amb	bona	
relació	cost-efectivitat	no	va	avaluar	l’impacte	o	els	costos	de	les	intervencions	educatives.
Regulació	del	mercat	de	l’alcohol
Aquest	apartat	avalua	l’impacte	de	tres	mesures	diferents	per	regular	el	mercat	de	l’alcohol:	
el	preu	i	les	mesures	impositives,	les	restriccions	quant	a	disponibilitat	i	la	publicitat,	la	pro-
moció	i	el	patrocini.	Tot	i	que	cada	una	d’aquestes	mesures	s’avaluen	per	separat,	aquestes	
no	s’apliquen	de	manera	aïllada.
O
O
O/+
Efectivitat1
Missatges	de	servei	públic
Etiquetes	d’advertència
Educació	sobre	l’alcohol	
a	les	escoles
Extensió del suport 
a la recerca1
Relació cost- 
efectivitat1
+++
+
+++
++
+++
+
Mesures quant al preu i els impostos per reduir els problemes 
relacionats amb l’alcohol
L’impacte	 dels	 canvis	 de	 preu	 en	 el	 consum	 alcohòlic	 i	 els	 problemes	 relacionats	 amb	
l’alcohol	s’ha	investigat	molt	més	àmpliament	que	qualsevol	altra	mesura	política	potencial	
sobre	 l’alcohol	 (Ornstein,	 1980;	Ornstein	 i	 Levy,	 1983;	Godfrey,	 1988;	 Leung	 i	 Phelps,	
1991;	Österberg,	1995;	USDHHS,	1997;	Österberg,	2001).
Els impostos de l’alcohol
Si	els	impostos	de	l’alcohol	s’utilitzessin	per	encarir	el	preu	de	l’alcohol	a	la	UE15	en	
un	10%,	s’evitarien	més	de	9.000	morts	l’any	següent	 i	es	guanyarien	al	voltant	de	
13.000	milions	d’euros	d’ingressos	en	concepte	d’impostos	addicionals.
Es	disposa	d’estudis	 economètrics	 dels	 següents	 països	 europeus:	Àustria,	Bèlgica,	Di-
namarca,	Alemanya,	Finlàndia,	França,	 Irlanda,	 Itàlia,	els	Països	Baixos,	Noruega,	Polònia,	
Portugal,	Espanya,	Suècia	 i	el	Regne	Unit	 (Ahtola	 [et al.],	1986;	Huitfeldt	 i	 Jorner,	1972;	
Lau,	1975;	Ornstein,	1980;	Ornstein	i	Levy,	1983;	Olsson,	1991;	Edwards	[et al.],	1994,	
Österberg,	1995,	2000).	Les	elasticitats	respecte	al	preu	de	les	begudes	alcohòliques	cal-
culades	en	diferents	estudis	han	mostrat	que	si	els	altres	factors	no	canvien,	un	augment	de	
preu	normalment	provoca	una	disminució	del	consum	alcohòlic,	i	una	disminució	del	preu	
normalment	provoca	un	augment	del	consum	alcohòlic,	tot	i	que	la	quantitat	d’elasticitat	a	
vegades	depèn	de	 l’absència	o	presència	 relativa	d’altres	mesures	polítiques	en	matèria	
d’alcohol	(Farrell	[et al.],	2003;	Trolldal	i	Ponicki,	2005).
Una	anàlisi	de	les	dades	anuals	d’Austràlia,	el	Canadà,	Finlàndia,	Nova	Zelanda,	Noruega,	
Suècia	i	el	Regne	Unit	des	de	mitjan	dècada	dels	anys	cinquanta	fins	a	mitjan	dècada	dels	
anys	vuitanta	va	mostrar	elasticitats	respecte	al	preu	de	–0,35	per	a	la	cervesa,	–0,68	per	
al	vi	i	–0,98	per	als	licors	(Clements	[et al.],	1997).	Això	significa	que	si	el	preu	de	la	cer-
vesa	s’apuja	un	10%,	el	consum	de	cervesa	disminuirà	un	3,5%;	si	el	preu	del	vi	augmenta	
un	10%,	el	consum	de	vi	caurà	fins	a	un	6,8%;	i	si	el	preu	dels	licors	augmenta	un	10%,	el	
consum	de	licors	disminuirà	fins	a	un	9,8%.	Hi	ha	diferències	entre	els	països	i	dins	dels	
mateixos	països	pel	que	fa	a	com	reaccionen	els	consumidors	davant	dels	canvis	de	preu	
al	llarg	del	temps.	Això	es	reflecteix	en	la	diversitat	dels	valors	d’elasticitat-preu	en	els	dife-
rents	estudis	de	qualsevol	país	(Österberg,	1995;	Chaloupka,	Grossman	 i	Saffer,	2002).	
Les	revisions	dels	models	de	demanda	del	1989	i	el	1990	al	Regne	Unit	van	mostrar	que	
la	demanda	de	cervesa,	vi	i	licors	destil·lats	era	generalment	inelàstica	respecte	al	preu,	i	la	
demanda	de	vins	i	licors	destil·lats	era	més	sensible	als	preus	que	la	demanda	de	cervesa	
(Godfrey,	1989,	1990).	Unes	estimacions	més	recents	van	mostrar	elasticitats	respecte	al	
preu	de	–0,48	per	a	la	cervesa	consumida	als	establiments,	–1,03	per	a	la	cervesa	compra-
da	i	consumida	fora	dels	establiments,	–0,75	per	al	vi	i	–1,31	per	als	licors	(Huang,	2003).
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Quadre 7.1: Elasticitats respecte al preu
Els	economistes	i	els	estudis	economètrics	utilitzen	el	terme	elasticitat	per	mesurar	
fins	a	quin	punt	el	consum	d’alcohol	o	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	can-
vien	quan	el	preu	de	l’alcohol	canvia.
Elàstic respecte al preu.	L’alcohol	és	elàstic respecte al preu	quan	el	tant	per	cent	
de	canvi	en	la	quantitat	d’alcohol	consumit	és	superior	al	tant	per	cent	de	canvi	en	
el	preu.	
Inelàstic respecte al preu. L’alcohol	és	inelàstic respecte al preu	quan	el	tant	per	
cent	de	canvi	en	la	quantitat	d’alcohol	consumit	és	inferior	al	tant	per	cent	de	canvi	
en	el	preu.
Per	exemple,	una	elasticitat	de	–2	significaria	que	un	augment	del	10%	en	el	preu	
de	l’alcohol	provocaria	un	20%	de	disminució	en	el	consum,	i	seria	elàstic	respecte	
al	preu.
Inelàstic	respecte	al	preu	no significa	que	el	consum	no	sigui	sensible	al	preu.	No-
més	significa	que	el	canvi	proporcional	és	inferior.
Els	canvis	en	el	consum	alcohòlic	no	només	estan	condicionats	pels	canvis	de	preu,	sinó	
també	pels	canvis	en	els	ingressos.	L’Estudi	europeu	comparatiu	sobre	l’alcohol	va	analitzar	
les	elasticitats	respecte	al	preu	i	els	ingressos	(mesurats	segons	la	despesa)	de	l’alcohol	del	
1960	al	1990	a	14	països	europeus	(vegeu	la	taula	7.6)	(Lepannen	[et al.],	2000).
Taula 7.6:	Elasticitats	mitjanes	de	la	demanda	d’alcohol	en	els	països	europeus	seleccionats	entre	els	anys	
1980-1995.
Font: Lepannen [et al.] (2000).
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Les	elasticitats	respecte	al	preu	indiquen	que	la	demanda	de	begudes	alcohòliques	és	més	
fàcilment	controlable	amb	els	 impostos	als	països	del	nord	d’Europa	que	en	altres	 llocs.	
La	demanda	sembla	ser	menys	sensible	als	preus	als	països	del	sud	d’Europa.	Tot	 i	que	
als	països	del	nord	d’Europa	els	preus	de	les	begudes	alcohòliques	són	relativament	alts	a	
causa	dels	impostos,	el	valor	calculat	de	les	elasticitats	respecte	al	preu	va	indicar	que	els	
impostos	no	s’establien	al	nivell	màxim	d’ingressos	per	impostos	fins	i	tot	en	aquests	països.	
Això	vol	dir	que	les	taxes	podien	haver	estat	més	altes	i	generar	més	ingressos	per	impostos	
als	governs.	Entre	els	anys	seixanta	i	noranta	les	elasticitats	respecte	al	preu	van	convergir	
separadament	entre	els	països	del	nord	i	el	sud	d’Europa.
Els	valors	semblants	entre	les	elasticitats	per	ingressos	indiquen	que	els	consumidors	per-
ceben	les	begudes	alcohòliques	com	a	productes	normals,	i	no	com	a	productes	de	luxe.	
Entre	els	anys	seixanta	i	noranta,	les	elasticitats	respecte	a	les	despeses	convergien	a	tots	
els	països	europeus.
El	preu	de	l’alcohol	i	la	despesa	dels	consumidors	en	alcohol	representava	més	de	la	meitat	
(56%)	de	la	variació	de	consum	alcohòlic	entre	els	països	(Lepannen	[et al.],	2004).	Tot	i	
això,	si	es	tenen	en	compte	les	diferents	característiques	culturals	dels	països	en	si	mateixos,	
el	preu	i	la	despesa	representaven	l’11%	de	la	variació	del	consum	alcohòlic	entre	els	paï-
sos.	Finalment,	la	variació	en	els	nivells	de	consum	alcohòlic	va	disminuir	quan	els	preus	es	
van	fixar	al	mateix	nivell	entre	els	països,	però	sembla	que	va	augmentar	sensiblement	quan	
les	despeses	reals	es	van	igualar	entre	els	països.	Això	indica	que	el	preu	és	més	important	
que	la	despesa	a	l’hora	d’establir	una	convergència	del	consum	alcohòlic	entre	els	països.
Preu i preferències de beguda 
A	partir	de	l’estudi	d’una	sèrie	d’ajustament	de	preus	fets	per	Systembolaget	(el	monopoli	
d’alcohol	suec)	entre	el	1984	i	el	1993,	es	poden	estudiar	les	respostes	dels	consumidors	
als	canvis	en	els	models	de	preus	(Ponicki	[et al.],	1997;	Gruenewald	[et al.],	2000a).	Les	
begudes	es	van	classificar	segons	 la	qualitat	 (baixa,	mitjana	 i	alta)	 i	els	 tipus	de	beguda	
(cervesa,	vi	i	licors,	segons	els	preus	reals	del	1990).	També	es	van	estudiar	els	impactes	
dels	canvis	en	els	preus	reals	d’aquestes	begudes	(en	tots	els	tipus	de	qualitat)	sobre	el	
consum	de	cada	classe	de	qualitat	i	entre	les	classes	de	qualitat.	Augmentar	els	preus	en	
les	classes	de	qualitat	va	disminuir	les	vendes	dins	les	classes,	mentre	que	les	vendes	van	
augmentar	en	classes	de	qualitat	més	baixa	segons	els	tipus	de	beguda.	Un	augment	fix	de	
preu	a	totes	les	begudes	va	provocar	un	1,7%	de	descens	en	les	vendes,	un	augment	de	
preu	en	les	begudes	de	més	alta	qualitat	va	provocar	un	2,8%	d’augment	en	les	vendes,	i	
un	augment	de	preu	en	les	begudes	de	qualitat	més	baixa	va	provocar	un	4,2%	de	descens	
en	les	vendes	d’alcohol.
Un	altre	experiment	natural	es	va	dur	a	terme	a	Suïssa	amb	la	reforma	dels	impostos	dels	
licors,	que	va	entrar	en	vigor	l’1	de	juliol	del	1999.	Anteriorment,	l’impost	per	litre	d’alcohol	
pur	per	als	licors	del	país	era	de	26	francs	suïssos	i	per	als	licors	estrangers	d’entre	32	i	58	
francs	suïssos,	depenent	del	tipus	de	beguda	i	el	seu	contingut	d’alcohol.	La	reforma	fiscal	
també	va	liberalitzar	la	importació	de	licors.	El	resultat	va	ser	una	reducció	d’entre	el	30%	
i	el	50%	del	preu	de	venda	al	detall	dels	 licors	de	fora	del	país.	Els	preus	dels	 licors	del	
país,	això	no	obstant,	no	van	canviar.	El	consum	de	licors	va	augmentar	considerablement	
(en	un	28,6%)	a	la	mostra	total,	i	específicament	en	homes	joves	i	individus	que	al	principi	
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eren	consumidors	de	nivells	baixos	d’alcohol	(Heeb	[et al.],	2003).	El	consum	alcohòlic,	en	
general,	tant	de	vi	com	de	cervesa,	no	va	canviar	considerablement.	No	es	van	identificar	
efectes	de	substitució.	Els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	també	van	augmentar	consi-
derablement.	Malgrat	tot,	la	importància	va	desaparèixer	després	de	controlar	el	consum	de	
licors,	la	qual	cosa	indica	que	l’augment	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	durant	el	
seguiment	majoritàriament	estava	justificat	pel	consum	més	elevat	de	licors.
Efectes del preu entre els joves i els bevedors amb consum de risc 
Els	estudis	han	demostrat	que	els	augments	de	preu	de	l’alcohol	redueixen	el	consum	alco-
hòlic	entre	els	joves,	i	que	això	té	un	impacte	més	gran	en	els	bevedors	amb	consum	de	risc	
o	de	més	freqüència	que	en	els	consumidors	esporàdics	o	de	quantitats	baixes	d’alcohol	
(Grossman	[et al.],	1987;	Coate	i	Grossman,	1998;	Laixuthai	i	Chaloupka,	1993;	Chaloupka	
i	Wechsler,	1996,	Cook	i	Moore,	2002).	Més	enllà	dels	nivells	de	consum	alcohòlic,	també	
s’ha	vist	que	el	preu	influeix	en	les	intoxicacions.	Una	àmplia	enquesta	feta	als	EUA	va	trobar	
que	un	10%	d’augment	en	el	preu	disminuiria	el	nombre	d’intoxicacions	etíliques	mensuals	
en	un	8%	(la	intoxicació	es	defineix	com	el	consum	de	més	de	5	begudes	en	una	ocasió;	
Sloan	[et al.],	1995).	L’impacte	dels	impostos	sobre	l’alcohol	varia	segons	l’edat	i	l’impacte	
de	l’augment	d’edat	dels	joves	possiblement	sobrepassa	l’impacte	del	preu	(Gius,	2005).
Tot	i	que	les	begudes	alcohòliques	sembla	que	actuen	igual	que	la	majoria	dels	altres	béns	
de	 consum	en	el	mercat,	 la	 demanda	de	begudes	 alcohòliques	 en	 alguns	 consumidors	
pot	variar	respecte	a	la	d’altres	productes	a	causa	de	la	naturalesa	addictiva	de	l’alcohol.	
La	naturalesa	addictiva	de	 l’alcohol	 implica	que	un	augment	del	consum	alcohòlic	en	el	
passat	augmentaria	el	consum	actual;	i	per	tant,	l’elasticitat	respecte	al	preu	a	curt	termi-
ni,	que	mantindria	el	consum	constant	en	el	passat,	seria	menor	que	el	valor	absolut	de	
l’elasticitat	respecte	al	preu	a	llarg	termini,	que	permet	que	el	consum	en	el	passat	variï.	Per	
exemple,	un	augment	de	preu	l’any	2004	reduiria	el	consum	per	a	aquest	mateix	any,	amb	
un	consum	constant	en	els	anys	anteriors.	A	causa	de	la	naturalesa	addictiva	de	l’alcohol,	
s’esperaria	que	el	consum	durant	l’any	2005	i	els	propers	anys	també	decaigués.	Com	a	
conseqüència,	 la	 reducció	del	consum	observada	durant	diferents	anys	 (és	a	dir,	a	 llarg	
termini)	després	de	l’augment	de	preu,	excediria	la	reducció	observada	l’any	2004	(és	a	dir,	
a	curt	termini).	Si	s’estudia	la	relació	entre	el	preu	i	el	consum	alcohòlic	en	adults	joves	de	
17	a	29	anys,	es	veu	que	aquest	és	el	cas	(Grossman	[et al.],	1998).	Si	no	es	té	en	compte	
el	consum	d’anys	anteriors	(i	per	tant	els	aspectes	addictius	de	l’alcohol)	l’elasticitat-preu	
de	la	demanda	d’alcohol	va	ser	de	–0,29.	No	obstant	això,	quan	es	va	tenir	en	compte	el	
consum	d’anys	anteriors	(i	per	tant	els	aspectes	addictius	de	l’alcohol)	l’elasticitat-preu	de	
la	demanda	estimada	a	llarg	termini	va	ser	més	del	doble,	–0,65,	la	qual	cosa	indica	que	el	
preu	tenia	una	influència	molt	més	gran	en	el	consum	alcohòlic.	Això	també	significa	que	
aproximadament	una	meitat	de	la	raó	perquè	els	adults	joves	que	són	bevedors	amb	con-
sum	de	risc	no	redueixen	el	seu	consum	és	la	dificultat	(costos)	de	superar	la	naturalesa	
addictiva	de	l’alcohol.
Preu de l’alcohol i consum d’altres drogues 
També	és	important	conèixer	l’impacte	dels	canvis	de	preu	de	l’alcohol	en	el	consum	d’altres	
substàncies.	Un	estudi	anglès	fet	a	43	consumidors	de	múltiples	substàncies	va	estudiar	
la	influència	del	preu	en	les	hipotètiques	compres	d’alcohol,	amfetamines,	cocaïna	i	èxtasi.	
Mentre	el	preu	de	 l’alcohol	pujava,	es	va	veure	que	 les	amfetamines	substituïen	 l’alcohol	
en	certa	mesura,	es	consumia	més	cocaïna	juntament	amb	alcohol,	i	el	consum	d’èxtasi	es	
mantenia	independent	(Sumnall	[et al.],	2004).	No	se	sap	com	es	tradueix	això	al	món	real	i	
entre	els	no-consumidors	de	múltiples	substàncies.
Efectes del preu en la dependència i la freqüència de consum 
Augmentar	el	preu	de	l’alcohol	redueix	el	consum	de	quantitats	elevades	d’alcohol	(Coate	i	
Grossman,	1988;	Kenkel,	1993,	1996;	Manning	[et al.],	1995)	així	com	la	dependència	de	
l’alcohol	(Farrell	[et al.],	2003).
Efectes del preu en els problemes relacionats amb l’alcohol 
Una	àmplia	sèrie	d’estudis	han	demostrat	que	l’augment	del	preu	de	l’alcohol	i	la	cervesa	re-
dueix	els	accidents	de	trànsit	per	carretera	i	les	víctimes	mortals	entre	les	persones	de	totes	
les	edats,	però	especialment	entre	els	conductors	més	joves	(Saffer	i	Grossman,	1987a,b;	
Kenkel,	1993;	Ruhm,	1996;	Chaloupka	i	Laixuthai,	1997;	Dee,	1999;	Mast	[et al.],	1999;	
Dee	i	Evans,	2001;	Chaloupka	[et al.],	2002;	Saffer	i	Chaloupka,	1989;	Evans	[et al.],	1991;	
Chaloupka	[et al.],	1993,	Sloan	[et al.],	1994a;	Mullahy	i	Sindelar,	1994a).	Per	exemple,	una	
política	que	hagués	ajustat	l’impost	de	la	cervesa	a	Estats	Units	segons	la	taxa	d’inflació	des	
del	1951	fins	a	mitjan	dècada	dels	anys	vuitanta	hauria	reduït	el	total	de	víctimes	mortals	en	
accidents	de	trànsit	per	carretera	un	11,5%,	i	les	víctimes	mortals	entre	els	joves	de	18	a	20	
anys,	un	32,1%	(Chaloupka	[et al.],	1993).
Els	augments	dels	preus	de	l’alcohol	redueixen	els	índexs	de	mort	per	cirrosi	(Grossman,	
1993;	Cook	i	Tauchen,	1982),	les	lesions	intencionades	i	no	intencionades	(Sloan	[et al.],	
1994;	Grossman	 i	Markowitz,	1999),	 les	 lesions	als	 llocs	de	 treball	 (Ohsfeldt	 i	Morrisey,	
1997)	i	els	índexs	de	malalties	de	transmissió	sexual	(Chesson	[et al.],	2000).	Al	Regne	Unit,	
s’ha	estimat	que	un	augment	del	10%	en	els	preus	de	les	begudes	alcohòliques	provocaria	
una	caiguda	de	la	mortalitat	per	cirrosi	d’un	7%	entre	els	homes	i	un	8,3%	entre	les	dones,	
una	disminució	de	les	víctimes	per	homicidi	d’un	5%	entre	els	homes	i	un	7,1%	entre	les	
dones,	i	una	disminució	de	morts	per	causes	explícitament	relacionades	amb	l’alcohol	d’un	
28,8%	entre	els	homes	i	un	37,4%	entre	les	dones	(dependència	de	l’alcohol,	intoxicació,	
etc.)	(Acadèmia	de	les	Ciències	Mèdiques,	2004).	S’ha	vist	que	apujar	el	preu	de	la	cervesa	
provoca	una	reducció	de	les	violacions	i	els	robatoris	(Cook	i	Moore,	1993),	els	homicidis	
(Sloan	[et al.],	1994)	els	delictes	(Saffer,	2001),	el	maltractament	infantil	(Markowitz	i	Gros-
sman,	1998;	Markowitz	i	Grossman,	2000),	el	maltractament	a	les	dones	(Markowitz,	2000),	
la	violència	a	les	universitats	(Grossman	i	Markowitz,	2001)	i	les	lesions	relacionades	amb	la	
violència	(Matthews	[et al.],	2005).
Impacte i costos de les mesures impositives 
Si	s’utilitzen	les	elasticitats	del	projecte	ECAS	(Leppänen,	Sullström	i	Suoniemi,	2001)	és	
possible	calcular	l’efecte	d’un	augment	dels	impostos	que	faria	pujar	el	preu	de	l’alcohol	en	
un	10%	a	cada	país.	Caldria	remarcar	que	en	aquest	cas	no	es	té	en	compte	cap	augment	
en	el	contraban	o	les	compres	legals	transfrontereres	per	falta	de	dades;	a	la	pràctica,	les	
decisions	sobre	polítiques	tindrien	en	compte	els	canvis	anticipats	en	aquestes	àrees.	Si	
s’utilitza	l’anàlisi	del	projecte	ECAS	es	pot	predir	que	els	països	del	sud	d’Europa	experimen-
tarien	una	disminució	del	consum	d’un	2%,	mentre	que	la	disminució	al	centre	d’Europa	se-
ria	d’un	5%	i	al	nord	d’Europa	d’un	8%.	Si	aquestes	estimacions	es	combinen	amb	l’anàlisi	
ECAS	sobre	l’efecte	dels	canvis	de	consum	en	la	salut	(Norström	[et	al.],	2001),	es	pot	es-
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timar	que	un	augment	del	preu	del	10%	evitaria	més	de	9.000	morts	anuals	a	la	UE15.	Això	
també	inclouria	més	d’un	4%	menys	de	morts	per	malalties	hepàtiques	en	el	cas	dels	homes	
(i	un	3%	entre	les	dones),	un	1%	menys	de	morts	per	accident	entre	homes	i	dones,	i	un	5%	
menys	de	morts	per	homicidi	entre	els	homes.	A	més,	a	Finlàndia,	Suècia	i	Noruega,	on	els	
efectes	del	preu	(sobre	el	consum)	i	el	consum	(sobre	els	danys)	són	més	notables,	s’estima	
que	hi	hauria	un	6-7%	de	disminució	en	les	morts	per	suïcidi	i	accidents,	juntament	amb	un	
20%	de	disminució	de	les	morts	directament	relacionades	amb	l’alcohol	per	als	homes	i	un	
40%	de	disminució	entre	les	dones.	
Des	del	punt	de	vista	dels	comptes	públics,	es	pot	estimar	aproximadament	que	un	augment	
del	10%	en	el	preu	també	representaria	prop	de	13.000	milions	d’euros	d’ingressos	addi-
cionals	per	impostos	a	la	UE.3	Això	és	probable	que	sigui	una	estimació	a	l’alça,	ja	que	no	
es	té	en	compte	el	contraban,	les	compres	legals	transfrontereres	o	l’efecte	de	l’augment	
de	preu	en	totes	les	begudes	al	mateix	temps	(en	comparació	amb	les	elasticitats	de	cada	
beguda).	Fins	i	tot	si	es	té	en	compte	això	i	només	s’observa	una	beguda,4	una	anàlisi	oficial	
detallada	del	Regne	Unit	mostra	que	els	impostos	dels	licors	podrien	augmentar	un	40%	
abans	d’aconseguir	els	 ingressos	màxims	 (Huang,	2003).	El	potencial	de	 l’augment	dels	
ingressos	derivats	de	la	tributació	fins	i	tot	en	un	país	amb	impostos	relativament	alts	com	
el	Regne	Unit	es	va	demostrar	de	nou	quan	es	van	estudiar	la	cervesa	i	el	vi:	els	impostos	
vigents	eren	molt	més	baixos	que	el	punt	d’ingrés	màxim,	que	va	ser	impossible	determinar.
Mesures quant al preu
Resum
Un	augment	del	preu	de	l’alcohol	redueix	el	consum	alcohòlic,	el	consum	de	risc	i	el	consum	
perjudicial	d’alcohol,	la	dependència	de	l’alcohol,	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	i	
els	danys	causats	a	tercers	(vegeu	la	taula	7.7).	La	dimensió	exacta	de	l’efecte	variarà	a	cada	
país	i	segons	la	beguda.	Es	disposa	de	molta	evidència	sobre	l’efectivitat	dels	impostos	de	
l’alcohol	a	l’hora	d’incidir	en	la	gent	jove	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.
Taula 7.7:	Índexs	d’efectivitat	del	preu	i	els	impostos.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003).
3 L’augment de l’impost d’un canvi del 10% en el preu es calcula a partir de les dades de la proporció de l’impost en el preu segons 
 l’Informe sobre la situació mundial de l’alcohol 2004 de l’OMS (OMS, 2004). El registre de l’impost canviat es calcula per cada 
 beguda separadament de l’impost per litre d’alcohol pur (extret de l’organització de la indústria de licors CEPS), els canvis en el 
 consum a partir dels augments dels impostos (vegeu més amunt), el consum adult per capita i la població adulta (ambdós de la 
 base de dades Salut per a tots de l’OMS).  
4 L’estimació del Regne Unit per als licors inclou l’efecte dels canvis de preu en els licors en el consum de cervesa i vi (efecte 
 conegut com elasticitat creuada respecte al preu). Això provoca una reducció de l’impost amb el qual s’obtenen els màxims 
  ingressos derivats de la tributació en aquest cas. Malgrat tot, és molt difícil calcular l’efecte dels augments simultanis de preus en 
  diferents tipus de begudes, la qual cosa explica el perquè dels efectes de les pujades específiques segons el tipus de beguda.
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Impacte i costos
El	programa	Escollir	intervencions	amb	bona	relació	cost-efectivitat	de	l’Organització	Mun-
dial	de	la	Salut	va	calcular	l’impacte	d’un	impost	sobre	l’alcohol	fixat	al	nivell	actual	i	aug-
mentat	 en	 un	 25%,	 en	 comparació	 amb	 l’absència	 d’impostos,	 i	 ajustat	 segons	 el	 nivell	
observat	o	esperat	del	consum	no	registrat	(com	una	mesura	indirecta	per	al	consum	lliure	
d’impostos)	per	la	producció	il·legal	i	el	contraban,	utilitzant	les	elasticitats	respecte	al	preu	
publicades	(Ornstein	i	Levy,	1983;	Babor	[et al.],	2003).	El	model	va	calcular	que	el	nivell	
actual	d’impostos	més	un	25%	d’augment	poden	evitar	entre	503	 (països	B	d’Europa)	 i	
1.576	(països	A	d’Europa)	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	per	cada	milió	de	persones	i	
any,	amb	un	cost	d’entre	18	euros	(països	C	d’Europa)	i	38	euros	(països	A	d’Europa)	per	
cada	100	persones	cada	any	(vegeu	les	figures	7.11	i	7.12	al	final	del	capítol).	El	model	va	
estimar	que	el	nivell	actual	d’impostos	més	un	25%	d’augment	en	els	impostos	de	tot	Euro-
pa,	en	comparació	amb	l’absència	d’impostos	sobre	l’alcohol,	pot	evitar	uns	656.000	anys	
d’invalidesa	i	mort	prematura	amb	un	cost	estimat	de	159	milions	d’euros	cada	any	(adaptat	
de	Chisholm	[et al.],	2004).
Restriccions sobre la disponibilitat d’alcohol
Prohibicions totals o parcials de la venda d’alcohol 
A	partir	de	les	avaluacions	històriques	dels	períodes	de	prohibició	a	Amèrica	del	Nord	i	als	paï-
sos	nòrdics	(Aaron	i	Musto,	1981;	Paulson,	1973),	i	dels	estudis	de	prohibicions	actuals	més	
limitades,	es	veu	clarament	que	les	prohibicions	totals	sobre	la	producció	i	les	vendes	d’alcohol	
poden	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Chiu	[et al.],	1997;	Bowerman,	1997).	
Malgrat	tot,	als	 llocs	on	hi	ha	hagut	una	demanda	important	d’alcohol	 il·legal,	els	operadors	
il·legals	han	estat	qui	han	fet	d’intermediaris,	normalment	amb	violència	associada	a	l’aplicació	
del	mercat	il·legal	(Johansen,	1994;	Österberg	i	Haavisto,	1997).
La	prohibició	total	és	políticament	inacceptable	a	l’Europa	contemporània,	fins	i	tot	si	existeix	
el	potencial	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	Malgrat	tot,	això	no	vol	dir	que	
les	prohibicions	de	les	vendes	d’alcohol	per	a	grups	específics	de	la	població	(per	exemple,	
els	nens	i	adolescents,	vegeu	més	avall)	o	en	circumstàncies	específiques	(d’Abbs	i	Togni,	
2000)	no	es	puguin	aplicar	amb	un	èxit	demostrat.
Restriccions en l’opció de comprar i vendre alcohol 
A	mitjan	segle	xx,	les	àmplies	restriccions	sobre	qui	podia	comprar	alcohol	eren	força	usuals.	
L’exemple	més	clar	d’aquests	controls	era	el	sistema	Bratt	de	Suècia,	on	un	esquema	de	
racionament	assignava	un	límit	a	cada	adult	sobre	el	nombre	de	licors	que	podia	comprar	
(Tigerstedt,	2000).	Altres	tipus	de	sistemes	incloïen	els	que	podien	prohibir	que	els	consu-
midors	d’alcohol	que	havien	comès	agressions	violentes	entressin	als	bars	i	cafès.
Mentre	el	racionament	és	políticament	inacceptable	a	l’Europa	contemporània,	no	hi	ha	dub-
te	que	els	models	generals	de	racionament	d’alcohol	com	el	sistema	Bratt,	que	va	estar	en	
vigor	a	Suècia	fins	al	1955	(Norström,	1987),	i	el	sistema	que	va	estar	en	vigor	a	Groenlàn-
dia	des	del	1979	fins	al	1982	(Schechter,	1986)	van	ser	responsables	de	la	reducció	de	la	
mortalitat	causada	per	cirrosi	hepàtica,	la	violència	i	altres	conseqüències	del	consum	elevat	
d’alcohol.	A	Polònia,	durant	els	primers	anys	de	la	dècada	dels	vuitanta,	quan	el	racionament	
d’alcohol	limitava	cada	adult	a	consumir	mig	litre	de	licor	al	mes,	es	van	reduir	els	episodis	
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de	consum	intensiu,	els	ingressos	a	hospitals	mentals	per	psicosi	alcohòlica	van	disminuir	
un	60%,	les	morts	per	malalties	hepàtiques	van	disminuir	un	25%	i	les	morts	per	lesions	van	
disminuir	un	15%	(Moskalewicz	i	Swiatkiewicz,	2000).
Vendes als menors 
Pel	que	fa	a	la	gent	jove,	les	lleis	que	augmenten	l’edat	legal	mínima	per	comprar	alcohol	re-
dueixen	les	vendes	d’alcohol	i	els	problemes	entre	els	consumidors	joves	(Grube	i	Nygaard,	
2001;	Babor	[et al.],	2003).
Malgrat	que	les	restriccions	legals	d’edat	a	partir	de	la	qual	els	joves	poden	comprar	alcohol	
varien	àmpliament	en	cada	país,	que	normalment	van	dels	16	als	21	anys,	gairebé	tots	els	
països	restringeixen	legalment	aquestes	vendes.	Una	revisió	de	132	estudis	publicats	entre	
el	1960	i	el	1999	va	demostrar	una	forta	evidència	que	els	canvis	en	les	lleis	sobre	l’edat	
legal	mínima	per	consumir	alcohol	poden	tenir	efectes	importants	en	el	consum	alcohòlic	
entre	els	joves	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	especialment	en	els	accidents	de	
trànsit	per	carretera,	sovint	molt	després	que	els	joves	tinguessin	l’edat	legal	per	consumir	
alcohol	(Waagenar	i	Toomey,	2000).	Molts	estudis	han	demostrat	que	augmentar	l’edat	legal	
mínima	per	consumir	alcohol	de	18	a	21	anys	va	disminuir	els	accidents	de	trànsit	nocturns	
d’un	sol	vehicle	amb	conductors	joves	d’un	11%	a	un	16%	per	a	tots	els	nivells	de	gravetat	
de	l’accident	(Klepp	[et al.],	1996;	Saffer	i	Grossman,	1987a,	b;	Wagenaar,	1981,	1986;	
Wagenaar	i	Maybee,	1986;	O’Malley	i	Wagenaar,	1991;	Voas	i	Tippett,	1999).	Els	canvis	en	
l’edat	mínima	per	consumir	alcohol	estan	relacionats	també	amb	els	canvis	en	els	ingressos	
en	hospitals	per	lesions	relacionades	amb	l’alcohol	(Smith,	1988)	i	les	víctimes	mortals	per	
lesions	(Jones	[et al.],	1992).	Un	estudi	fet	a	Dinamarca,	on	va	entrar	en	vigor	un	límit	d’edat	
mínim	de	15	anys	per	comprar	alcohol	i	consumir-lo	fora	dels	establiments,	va	demostrar	ser	
efectiu	per	reduir	el	consum	alcohòlic	entre	els	adolescents,	però	que	el	consum	alcohòlic	
de	les	persones	que	estaven	per	sobre	i	per	sota	del	límit	d’edat	també	va	quedar	afectat	
(Møller,	2002).	
La importància de l’aplicació 
Només	s’obtindran	els	màxims	beneficis	d’augmentar	l’edat	per	consumir	alcohol	si	s’aplica	
la	llei.	Malgrat	les	lleis	que	augmenten	l’edat	mínima	legal	per	consumir	alcohol,	els	joves	po-
den	seguir	comprant	alcohol	(per	exemple,	Forster	[et al.]	1994,	1995;	Preusser	i	Williams,	
1992;	Grube,	1997).	A	molts	països	de	la	UE	en	els	quals	s’ha	dut	a	terme	l’estudi	ESPAD	
(vegeu	 el	 capítol	 4),	 la	majoria	 d’estudiants	 d’entre	 15	 i	 16	 anys	 creien	 que	 aconseguir	
qualsevol	tipus	de	beguda	alcohòlica	era	força	fàcil	o	molt	fàcil,	amb	un	índex	del	70-95%	
per	a	la	cervesa	i	el	vi	(Hibell	[et al.],	2004).	Aquestes	vendes	resulten	de	nivells	baixos	i	in-
coherents	d’aplicació	de	la	llei,	especialment	quan	hi	ha	poc	suport	comunitari	per	aplicar	la	
venda	d’alcohol	a	menors	(Wagenaar	i	Wolfson,	1994,	1995).	Fins	i	tot	els	augments	mode-
rats	en	l’aplicació	poden	reduir	les	vendes	als	menors	fins	a	un	35-40%,	especialment	si	es	
combinen	amb	activitats	als	mitjans	de	comunicació	i	altres	activitats	comunitàries	(Grube,	
1997;	Wagenaar	[et al.],	2000).
Regulació dels establiments minoristes d’alcohol 
L’alcohol	es	pot	consumir	dins	o	fora	dels	establiments.	Per	a	la	venda	d’alcohol	per	con-
sumir	fora	dels	establiments,	on	l’alcohol	es	consumeix	a	qualsevol	lloc,	es	poden	fer	regu-
lacions	segons	el	tipus,	la	graduació	i	l’envasament	de	la	beguda	alcohòlica,	i	el	temps,	els	
costos	i	la	ubicació	de	les	vendes	d’alcohol.	Per	a	la	venda	d’alcohol	per	consumir	dins	dels	
establiments,	on	l’alcohol	es	consumeix	al	bar	o	al	cafè,	les	regulacions	poden	especificar	
les	mides	de	les	begudes,	impedir	els	descomptes	en	les	begudes	o	exigir	que	el	personal	
dels	 establiments	 rebi	 formació	 per	 a	 un	 servei	 de	 begudes	 responsable.	 També	 es	 pot	
regular	el	disseny	del	bar	o	cafè	i	es	poden	fer	especificacions	sobre	temes	com	el	servei	
de	menjar,	la	disponibilitat	d’espectacles	i	altres	temes	no	relacionats	amb	l’alcohol	(vegeu	
l’apartat	sobre	la	reducció	dels	danys	en	l’entorn	de	consum	més	endavant).
A	molts	països	cal	una	llicència	expedida	per	una	administració	local	o	central	abans	que	es	
puguin	vendre	certs	tipus	de	begudes	alcohòliques,	tant	en	establiments	com	en	bodegues.	
En	alguns	països,	el	procés	per	obtenir	una	llicència	per	als	distribuïdors	que	venen	licors	
és	molt	més	estricte	que	les	regulacions	de	la	venda	al	detall	de	cervesa	i	vi.	Hi	ha	molts	
prerequisits	per	expedir	una	llicència	per	a	la	venda	al	detall,	així	com	possibles	beneficis	
(Lehto,	1995).	Un	d’aquests	requisits	és	assegurar-se	que	els	distribuïdors	compleixen	al-
tres	regulacions	com	els	límits	d’edat	i	els	horaris	d’obertura.	Un	altre	és	assegurar	que	es	
paga	un	impost	per	cada	gota	d’alcohol	venuda.	Quan	el	sistema	s’utilitza	per	restringir	el	
nombre	de	distribuïdors,	molt	sovint	l’objectiu	és	evitar	els	problemes	de	salut	i	ordre	públic	
limitant	el	subministrament	d’alcohol.	Els	sistemes	de	llicència	també	s’han	utilitzat	per	con-
trolar	els	estàndards	dels	establiments	amb	llicència,	per	exemple,	per	denegar	les	llicències	
a	llocs	que	es	creu	que	promouen	el	consum	perjudicial	d’alcohol	i	concedir	llicències	als	
distribuïdors	que	promouen	un	consum	alcohòlic	menys	perjudicial.
Un	mitjà	per	 regular	 les	vendes	d’alcohol	són	els	distribuïdors	que	són	propietat	del	go-
vern,	els	monopolis al detall,	que	encara	funcionen	en	alguns	llocs	dels	EUA	i	a	gran	part	
del	Canadà,	així	com	als	països	nòrdics.	Els	sistemes	de	monopoli	de	venda	d’alcohol	per	
consumir	fora	dels	establiments	redueixen	el	consum	alcohòlic	i	els	problemes	relacionats	
amb	l’alcohol.	Els	estudis	de	privatització	de	vendes	de	les	begudes	alcohòliques	als	Es-
tats	Units	mostren	variacions	considerables	en	els	augments	de	consum	(compareu	amb	
Mulford,	Ledolter	i	Fitzgerald,	1992;	Wagenaar	i	Holder,	1991),	amb	augments	que	van	del	
13%	al	150%	(Wagenaar	i	Holder,	1995).	Quan	Finlàndia	va	passar	de	vendre	cervesa	no-
més	als	establiments	del	monopoli	del	govern	a	vendre-la	també	als	supermercats	el	1968,	
el	consum	alcohòlic	va	augmentar	en	un	46%	l’any	següent,	els	índexs	de	problemes	amb	
l’alcohol	també	van	augmentar	(Mäkelä	[et al.],	2004)	i	el	consum	alcohòlic	entre	els	joves	
de	13	a	17	anys	també	(Valli,	1998).	Noval	i	Nilsson	(1984)	van	observar	que	el	consum	
total	d’alcohol	a	Suècia	entre	1965	i	1977	era	considerablement	més	alt	quan	la	cervesa	de	
graduació	mitjana	es	podia	comprar	als	supermercats	que	quan	es	podia	comprar	només	als	
establiments	de	monopoli	de	l’estat.
Nombre i densitat dels establiments minoristes 
La	densitat	del	punt	de	venda	es	refereix	al	nombre	de	punts	de	venda	existents	per	comprar	
alcohol	al	detall.	Com	més	petit	és	el	nombre	de	punts	de	venda	de	begudes	alcohòliques,	
més	gran	és	la	dificultat	d’obtenir	alcohol,	una	situació	que	és	probable	que	dificulti	el	con-
sum	 i	els	problemes	amb	 l’alcohol	 (Gruenewald	[et al.],	1993).	Això	es	pot	observar	a	 la	
pràctica	a	Finlàndia,	Suècia,	Gran	Bretanya	i	Amèrica	del	Nord.
Els	estudis finesos	han	observat	un	 impacte	general	del	consum	alcohòlic	a	partir	dels	
canvis	en	el	nombre	de	punts	de	venda	(Kuusi,	1957;	Lehtonen,	1978;	Mäkinen,	1978).	El	
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canvi	més	important	es	va	produir	el	1969,	quan	es	va	permetre	vendre	cervesa	amb	un	
contingut	de	fins	a	un	4,7%	d’alcohol	als	supermercats	i	també	era	més	fàcil	aconseguir	
una	llicència	per	obrir	un	restaurant.	El	nombre	de	punts	de	venda	d’alcohol	per	consumir	
fora	dels	establiments	va	augmentar	de	132	a	aproximadament	17.600,	i	els	punts	de	ven-
da	d’alcohol	per	consumir	dins	dels	establiments	van	augmentar	de	940	a	més	de	4.000	
(Österberg,	1979).	L’any	següent,	el	consum	alcohòlic	va	augmentar	un	46%.	Durant	els	
cinc	anys	següents,	la	mortalitat	per	cirrosi	hepàtica	va	augmentar	un	50%,	els	ingressos	
als	hospitals	per	psicosi	alcohòlica	van	augmentar	un	110%	per	als	homes	i	un	130%	per	a	
les	dones,	i	els	arrestos	per	embriaguesa	van	augmentar	un	80%	per	als	homes	i	un	160%	
per	a	les	dones	(Poikolainen,	1980).
Els	estudis suecs	també	han	observat	un	impacte	general	del	consum	alcohòlic	i	els	pro-
blemes	relacionats	amb	l’alcohol	a	partir	dels	canvis	en	el	nombre	de	punts	de	venda	(Noval	
i	Nilsson,	1984;	Hibell,	1984).	Una	anàlisi	de	sèries	temporals	va	trobar	que	els	accidents	
amb	vehicles	de	motor	s’havien	reduït	considerablement	en	tres	dels	quatre	grups	d’edat	
quan	es	va	retirar	l’autorització	de	vendre	cervesa	amb	una	graduació	del	4,5%	als	super-
mercats.	Es	va	notar	una	disminució	considerable	dels	ingressos	als	hospitals	per	diagnosis	
específiques	d’alcohol	entre	les	persones	de	menys	de	20	anys,	però	no	es	va	veure	cap	
efecte	en	les	agressions,	suïcidis	i	caigudes	(Ramstedt,	2002).
Malgrat	tot,	els	estudis noruecs	sobre	els	efectes	d’obrir	distribuïdors	de	vi	i	licors	en	llocs	
on	 la	cervesa	 ja	es	venia	va	mostrar	un	canvi	 respecte	a	altres	cerveses	 i	 licors	produïts	
al	 país,	 amb	 pocs	 efectes	 en	 el	 consum	general.	 Això	 indica	 que	 on	 hi	 ha	 disponibilitat	
d’alcohol,	els	efectes	en	el	consum	total	dels	canvis	en	el	nombre	de	comerços	que	venguin	
un	tipus	de	beguda	o	un	altre	són	pocs	(Mäkelä	[et al.],	2002).
En	els	últims	anys	s’ha	observat	la	transformació	de	l’economia	nocturna	a	les	ciutats	i	po-
blacions	britàniques	(Hobbs	[et al.],	2003;	Chatterton	i	Hollands,	2003),	ja	que	els	pubs	
més	antics	es	van	substituir	per	grans	bodegues	dirigides	per	cadenes	nacionals	o	interna-
cionals.	Al	centre	de	la	ciutat	de	Manchester,	per	exemple,	 la	capacitat	dels	establiments	
amb	llicència	va	augmentar	un	240%	entre	1998	i	2001,	mentre	que	el	nombre	d’agressions	
comunicades	a	la	policia	va	augmentar	un	225%	entre	1997	i	2001	(Hobbs	[et al.],	2003).
Els	estudis nord-americans	han	observat	la	relació	de	la	densitat	dels	distribuïdors	amb	els	
índexs	de	col·lisions	a	causa	de	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	(Blose	i	Holder,	
1987;	Gruenewald	 [et al.],	1993).	Quatre	estudis	 indiquen	que	no	hi	ha	cap	 impacte	de	
la	densitat	dels	distribuïdors	en	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	o	les	col·lisions	
(Gruenewald	i	Ponicki,	1995;	Kelleher	[et al.],	1996;	Meliker	[et al.],	2004;	Lapham	[et al.],	
2004).	Malgrat	tot,	un	gran	nombre	d’estudis	(vuit)	han	trobat	un	impacte	considerable	de	
la	densitat	dels	distribuïdors	sobre	el	consum	alcohòlic	i	les	col·lisions	a	causa	de	la	con-
ducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	(Scribner,	MacKinnon	i	Dwyer,	1994;	Gruenewald	[et 
al.],	1996;	Gruenewald	[et al.],	1999;	Gruenewald,	Johnson	i	Treno;	Jewell	i	Brown,	1995,	
2002;	LaScala	[et al.],	2001;	Treno,	Grube	i	Martin,	2003;	Escobedo	i	Ortiz,	2002;	Cohen,	
Mason	i	Scribner,	2002)	i	les	agressions,	especialment	en	àrees	amb	alta	densitat	de	pobla-
ció	(Gruenewald	[et al.],	1996).	En	conjunt,	la	investigació	indica	que	el	nombre	creixent	de	
distribuïdors	farà	augmentar	les	col·lisions	relacionades	amb	l’alcohol	i	les	víctimes	mortals	
(vegeu	Mann	 [et al.],	 2005	 per	 a	 una	 descripció	més	 detallada).	 La	 densitat	 dels	 distri-
buïdors	també	s’ha	associat	amb	un	risc	més	alt	de	col·lisions	que	provoquen	lesions	als	
vianants	(LaScala	[et al.],	2000)	i	les	agressions	violentes	(Alaniz	[et al.],	1998;	Stevenson	
[et al.],	1998;	Zhu	[et al.],	2004).
La	distribució	dels	accidents	 relacionats	amb	 l’alcohol	 (accidents	amb	un	sol	 vehicle	 im-
plicat	en	horari	nocturn)	 també	està	 relacionada	amb	 la	distribució	de	 la	venda	d’alcohol	
per	consumir	dins	dels	establiments	i	els	índexs	d’aquests	accidents	disminueixen	quan	la	
distància	de	les	àrees	concentrades	és	més	gran	(Gruenewald	[et al.],	1996).	A	més,	les	
concentracions	més	grans	de	distribuïdors	tenen	més	impacte	en	els	accidents	relacionats	
amb	l’alcohol	en	àrees	amb	més	quantitat	de	trànsit	per	carretera	(Gruenewald	i	Johnson,	
2000)	i	en	àrees	amb	nivells	de	vida	més	baixos	(LaScala,	Gruenewald	i	Gerber,	2000).
Una	investigació	ha	estudiat	les	relacions	entre	la	densitat	dels	distribuïdors	i	les	mesures	
de	consum	alcohòlic	entre	els	estudiants	i	els	menors	d’edat.	S’ha	vist	que	la	densitat	dels	
distribuïdors	està	estretament	relacionada	amb	el	consum	elevat	d’alcohol	i	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol	entre	els	estudiants	de	centres	d’educació	superior	(Weitzman	[et 
al.],	2003).	Es	van	observar	altres	relacions	entre	el	nombre	d’establiments	on	es	pot	com-
prar	alcohol,	els	episodis	de	consum	intensiu	d’alcohol	i	el	consum	en	llocs	no	adequats	per	
als	estudiants	de	16	a	17	anys	(Dent	[et al.],	2005).
L’impacte	 dels	 canvis	 en	 la	 disponibilitat	 dependrà	 de	 les	 circumstàncies	 locals	 (Abbey,	
Scott	i	Smith,	1993).	Per	tant,	mentre	que	els	canvis	que	es	produeixen	en	un	país	tenen	
impacte	(Gruenewald,	Ponicki	i	Holder,	1993;	Wagenaar	i	Holder,	1996),	si	els	canvis	en	
la	disponibilitat	es	produeixen	localment	pot	no	haver-hi	cap	impacte	(Gruenewald	[et al.],	
2000b).	En	el	primer	cas,	és	difícil	evitar	els	efectes	d’una	disponibilitat	reduïda.	En	el	cas	
local,	és	possible	viatjar	fora	de	l’àrea	geogràfica	local	per	obtenir	alcohol.	A	més,	les	reduc-
cions	equivalents	a	 les	àrees	 locals	poden	tenir	diferents	efectes.	Una	reducció	del	10%	
en	el	nombre	de	distribuïdors	en	àrees	de	gran	densitat	tindrà	efectes	insignificants	en	les	
distàncies	entre	les	persones	i	els	distribuïdors.	Una	reducció	del	10%	en	el	nombre	de	dis-
tribuïdors	en	àrees	de	densitat	baixa	pot	causar	l’eliminació	dels	únics	distribuïdors	fàcilment	
accessibles	per	als	consumidors	d’alcohol.
En	resum,	la	densitat	dels	distribuïdors,	en	general,	s’associa	positivament	amb	el	consum	
alcohòlic	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol:	com	més	alta	és	la	densitat,	més	altes	
són	les	probabilitats	de	consum	i	els	problemes	(Her	[et al.],	1998,	1999)	(vegeu	la	figura	
7.3),	tot	i	que	no	sempre	és	clar	fins	a	quin	punt	els	canvis	en	la	densitat	al	llarg	del	temps	
afecten	els	índexs	dels	resultats	dels	problemes	(Gorman	[et al.],	2001).
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Fig. 7.3:	Il·lustració	de	la	relació	entre	el	volum	de	consum	alcohòlic	en	funció	de	la	densitat	dels	distribuïdors.
Font: Her [et al.], 1999a.
Hores i dies de venda al detall 
Nombrosos	estudis	han	indicat	que	tot	i	que	es	canviïn	les	hores	o	els	dies	de	venda	d’alcohol	
per	redistribuir	els	horaris	en	què	tenen	lloc	molts	accidents	relacionats	amb	l’alcohol	i	actes	
violents	relacionats	amb	l’alcohol	(p.	ex.,	Smith,	1988;	Nordlund,	1985),	això	comporta	un	
augment	general	dels	problemes.	L’obertura	durant	vint-i-quatre	hores	dels	establiments	a	
Reykjavik,	per	exemple,	va	causar	més	feina	per	part	de	la	policia,	més	ingressos	a	urgències	
i	més	casos	de	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol.	La	feina	de	la	policia	es	va	desplegar	
més	uniformement	a	la	nit,	però	això	requeria	un	canvi	en	els	torns	per	adaptar-se	a	la	nova	
feina	(Ragnarsdottir	[et al.],	2002).	Un	estudi	fet	a	l’oest	d’Austràlia	va	demostrar	que	ampliar	
l’horari	d’obertura	de	mitjanit	a	la	1	de	la	matinada	va	augmentar	els	incidents	violents	als	
locals	nocturns	un	70%	(Chikritzhs,	Stockwell	i	Masters,	1997;	Chikritzhs	i	Stockwell,	2002)	
(vegeu	la	figura	7.4).	Els	problemes	més	greus	associats	amb	els	locals	de	venda	nocturna	
van	tenir	com	a	conseqüència	un	consum	més	elevat	d’alcohol	més	que	no	pas	el	fet	que	
es	produïssin	més	delictes,	ja	que	no	hi	havia	diferència	aparent	entre	els	dos	grups	des-
prés	dels	controls	de	venda	d’alcohol.	Les	taxes	d’alcoholèmia	dels	conductors	que	havien	
tingut	accidents	de	carretera	i	havien	estat	consumint	alcohol	en	els	establiments	on	l’horari	
s’havia	ampliat	eren	considerablement	més	alts	que	els	nivells	dels	conductors	que	con-
sumien	alcohol	en	els	establiments	de	control.	Estudis	similars	han	demostrat	que	és	més	
probable	que	 les	agressions	als	establiments	amb	 llicència	 tinguin	 lloc	durant	els	horaris	
de	venda	ampliats,	i	l’hora	més	freqüent	és	entre	la	mitjanit	i	les	3	de	la	matinada	(Briscoe	i	
Donnelly,	2003a).
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Fig. 7.4:	Índexs	d’agressions	en	els	hotels	que	tancaven	a	la	1	de	la	matinada	[			]	i	hotels	que	tancaven	a	mitja-
nit	[			],	a	Perth,	oest	d’Austràlia.	
Font: Chikritzhs i Stockwell, 2002.
Un	estudi	fet	a	Suècia	(Norström	i	Skog,	2001,	2002,	2005)	va	identificar	un	augment	net	
del	3,6%	en	les	vendes	d’alcohol	amb	l’obertura	dels	establiments	de	venda	d’alcohol	del	
govern	el	dissabte,	tot	i	que	els	canvis	en	els	danys	no	eren	prou	grans	per	ser	consider-
ables.	L’obertura	en	dissabtes	va	tenir	lloc	en	un	moment	en	què	l’alcohol	es	podia	obtenir	
més	ràpidament	en	altres	llocs,	on	s’inclouen	els	restaurants,	els	bars,	els	supermercats	(fins	
a	una	graduació	del	3,5%)	i	amb	els	articles	importats	per	part	de	viatgers.
També	hi	ha	evidència	que	mostra	que	restringir	els	dies	i	les	hores	de	venda	fa	disminuir	els	
problemes.	Als	anys	vuitanta	Suècia	va	tornar	a	fer	entrar	en	vigor	el	tancament	els	dissabtes	
per	vendre	licors	i	vi	per	consumir	fora	dels	establiments	després	que	uns	estudis	mostressin	
que	les	vendes	durant	els	dissabtes	estaven	relacionades	amb	uns	índexs	més	alts	de	vio-
lència	domèstica	i	embriaguesa	pública	(Olsson	i	Wikström,	1982).	El	1984,	Noruega	va	
tornar	a	fer	entrar	en	vigor	el	tancament	durant	els	dissabtes,	 i	 la	violència	domèstica	i	 la	
intoxicació	amb	conducta	disruptiva	van	disminuir	(Nordlund,	1985).
Restricció de la disponibilitat
Resum
Augmentar	 i	 implementar	 una	 edat	 mínima	 per	 comprar	 alcohol	 i	 reduir	 la	 disponibilitat	
d’alcohol	mitjançant	les	restriccions	en	el	nombre	i	la	densitat	dels	distribuïdors	i	els	dies	i	
hores	de	venda	redueix	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(vegeu	la	taula	7.8).
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Taula 7.8:	Índexs	d’efectivitat	per	a	les	restriccions	de	la	disponibilitat	d’alcohol.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003) (modificada).
Impacte i costos
El	programa	Escollir	intervencions	amb	bona	relació	cost-efectivitat	de	l’Organització	Mundial	
de	la	Salut	va	calcular	un	accés	a	l’alcohol	i	una	disponibilitat	menor	mitjançant	l’estimació	
de	què	passaria	si	l’alcohol	no	es	pogués	comprar	durant	un	període	de	24	hores	el	cap	de	
setmana	(tot	i	no	ser	políticament	acceptable	a	l’Europa	contemporània,	aquesta	opció	va	ser	
elegida	per	l’equip	de	l’OMS,	basada	en	dades	escandinaves,	i	ha	demostrat	reduir	el	con-
sum	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Leppanen,	1979;	Nordlund,	1984;	Norström	
i	Skog,	2003)).	Segons	aquests	estudis,	es	va	observar	una	reducció	modesta	d’un	1,5%-
3,0%	en	la	incidència	del	consum	de	risc	d’alcohol	i	d’un	1,5-4,0%	de	les	víctimes	mortals	de	
trànsit	relacionades	amb	l’alcohol.	Si	s’implementés	a	tota	la	Unió	Europea,	el	model	estimava	
que	una	intervenció	com	aquesta	pot	evitar	entre	251	(països	A	d’Europa)	i	689	(països	C	
d’Europa)	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	per	milió	de	persones	cada	any,	amb	un	cost	
d’entre	12 € (països	C	d’Europa)	i	23 € (països	A	d’Europa)	per	cada	100	persones	cada	any	
(vegeu	les	figures	7.11	i	7.12	al	final	del	capítol).	Tot	i	que	no	se	sap	fins	quan	podrien	durar	
aquests	efectes,	el	model	va	estimar	que	una	intervenció	com	aquesta	a	tot	Europa	podria	
evitar	uns	123.000	anys	d’invalidesa	 i	mort	prematura	amb	un	cost	estimat	de	98	milions	
d’euros	cada	any	(adaptat	de	Chisholm	[et al.],	2004).
Publicitat, promoció i patrocini de l’alcohol
Introducció
El	consum	alcohòlic	destaca	entre	els	molts	béns	de	consum	que	els	 joves	especialment	
consumeixen	cada	cop	més	com	a	forma	de	marcar	la	seva	identitat	i	el	seu	lloc	al	món.	Els	
productors	i	venedors	de	begudes	alcohòliques,	molts	dels	quals	són	grans	empreses	(Babor	
[et al.],	2003,	Jernigan,	1997)	utilitzen	pràctiques	promocionals	sofisticades	per	dirigir-se	a	
grups	específics	com	els	joves	que	comencen	a	consumir,	els	consumidors	joves	assidus	i	els	
consumidors	joves	habituals	(Acadèmia	de	les	Ciències	Mèdiques,	2004).	Aquest	màrque-
ting	utilitza	múltiples	canals	(les	ràdios	joves,	la	televisió,	els	esdeveniments,	els	llocs	web	o	
els	telèfons	mòbils)	i	diverses	modalitats	(publicitat,	patrocini,	identitat	corporativa)	(Jernigan	
i	O’Hara,	2005).	Aquest	màrqueting	de	l’alcohol	per	als	joves	es	troba	al	capdavant	del	que	
s’anomena	màrqueting postmodern	(Cooke	[et al.],	2004;	Jernigan	i	O’Hara,	2005).	La	publi-
citat	i	la	identitat	corporativa	treballen	per	reflectir	i	expressar	les	representacions	dominants	
de	la	cultura	i	els	estils	de	vida	dels	joves	(Klein,	1999;	Jackson	[et al.],	2000).	La	promoció	
mai	no	és	estàtica,	fins	i	tot	en	mercats	consolidats,	ja	que	els	nous	grups	de	joves	són	objec-
tiu	de	l’activitat	del	màrqueting	de	manera	contínua	mentre	maduren	(Saffer,	2002).
Una	 estratègia	 completa	 de	màrqueting	 té	 cinc	 passos:	 desenvolupament	 del	 producte,	
establiment	del	preu,	disponibilitat	física,	segmentació	i	objectius	del	mercat	i	campanyes	
de	 publicitat	 i	 promoció	 (Cowan	 i	Mosher,	 1985;	 Kotler,	 1992).	 Aquest	 apartat	 valorarà	
l’impacte	de	cada	un	dels	cinc	passos	en	el	consum	alcohòlic,	amb	una	anàlisi	més	profunda	
sobre	l’impacte	de	les	campanyes	de	publicitat	i	promoció,	i	es	discutiran	alguns	aspectes	
de	la	regulació	de	les	pràctiques	de	màrqueting,	en	concret	l’autoregulació.
Desenvolupament de nous productes
El	desenvolupament	de	nous	productes	ha	estat	especialment	actiu	des	dels	anys	noranta	
(Jackson	[et al.],	2000;	Mosher	i	Johnsson,	2005)	i	va	començar	amb	begudes	de	disseny	ca-
racteritzades	per	un	envasament	amb	colors	brillants	i	innovadors	que	mostraven	els	atractius	
del	producte:	força,	sabor	i	portabilitat,	com	les	sidres	embotellades	i	els	vins	generosos	de	
fruites.	L’auge	de	les	begudes	de	disseny	va	durar	fins	a	mitjan	dècada	dels	anys	noranta,	quan	
va	arribar	una	nova	onada	de	begudes	alcohòliques	suaus,	que	es	van	donar	a	conèixer	amb	el	
nom	d’alcopops	(begudes	de	disseny).	Els	alcopops	van	ser	succeïts	posteriorment	pels	còc-
tels	prebarrejats	(barreges	de	licors,	begudes	suaus	i	altres	sabors	únics	que	no	són	ràpids	de	
preparar	pels	consumidors)	i	una	tendència	a	barrejar	begudes	energètiques	(com	per	exemple	
Red	Bull)	amb	licors	(com	per	exemple	el	vodka).	Un	avenç	d’aquesta	tendència	ha	estat	la	
introducció	de	begudes	energètiques	«a	punt	per	beure»	conegudes	per	les	seves	propietats	
estimulants.	Aquestes	begudes	contenen	una	barreja	de	vodka,	cafeïna,	glucosa	i	taurina	i	un	
contingut	d’alcohol	mitjà	del	5,4%.	Un	altre	tipus	de	producte,	els	licors	forts	que	es	consu-
meixen	d’un	sol	glop	amb	petits	vasos,	cada	vegada	són	més	populars.	Existeixen	marques	
com	Aftershock	i	Goldshlager	i	els	joves	consumidors	les	escullen	perquè	la	seva	graduació	els	
dóna	una	resposta	immediata	i	els	sabors	forts	(per	exemple,	la	canyella),	els	noms	de	marca	i	
l’envasament	les	han	associat	amb	una	conducta	atrevida	(veure	Hastings	[et al.],	2005).
Tant	si	són	begudes	a	base	de	vi,	suc	i	aigua	amb	gas	(Goldberg	[et al.],	1994),	begudes	de	
disseny	(McKeganey	[et al.],	1996)	o	alcopops	(Barnard	i	Forsyth,	1998),	els	estudis	de	les	
actituds	i	el	comportament	de	la	gent	jove	en	diferents	països	han	demostrat	que	aquests	
productes	nous	són	les	begudes	que	tria	la	gent	jove	i	que	poden	contribuir	a	un	consum	
elevat	d’alcohol	i	a	la	disminució	de	l’edat	en	la	qual	es	comença	a	beure.	En	alguns	casos,	
aquests	productes	sembla	que	competeixen	directament	amb	el	mercat	de	drogues	il·legals	
(Jackson	[et al.],	2000).
Les	 imatges	de	marca	de	 les	begudes	de	disseny,	en	comparació	amb	les	begudes	més	
estàndards,	complien	les	percepcions	i	les	expectatives	de	consum	de	molts	adolescents	
de	14	i	15	anys.	El	consum	de	les	begudes	de	disseny	tendeix	a	ocórrer	en	circumstàncies	
menys	controlades	i	s’associa	amb	una	ingesta	d’alcohol	més	elevada	i	una	embriaguesa	
més	gran	(Hughes	[et al.],	1997).	Les	dades	de	l’Estudi	del	comportament	de	salut	en	nens	
d’edat	 escolar	 va	 demostrar	 que	 a	Gal·les,	 el	 consum	d’alcopops	 estava	 relacionat	 amb	
l’augment	 total	del	 consum	setmanal	d’alcohol	entre	1994	 i	1996	entre	els	adolescents	
d’11	i	12	anys,	on	la	meitat	de	l’augment	es	donava	entre	els	adolescents	de	13	i	14	anys,	
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i	la	majoria	de	l’augment	es	donava	en	noies	de	15	i	16	anys	(Roberts	[et al.],	1999).	Els	
estudis	suecs	han	constatat	que	els	alcopops	i	les	sidres	dolces	representaven	més	de	la	
meitat	de	l’augment	registrat	en	el	consum	alcohòlic	entre	els	nois	de	15	i	16	anys	entre	el	
1996	i	el	1999,	i	dos	terços	de	l’augment	en	el	consum	entre	les	noies,	en	un	moment	en	
què	el	consum	alcohòlic	entre	els	adults	suecs	es	mantenia	estable	(Romanus,	2000).
Els	representants	de	la	indústria	no	neguen	la	importància	de	nous	productes	dissenyats	per	
arribar	als	«nous	consumidors»	o	els	«consumidors	inicials»	o	de	denominació	similar:	«sigui	
quin	sigui	el	lloc	o	el	moment,	no	hi	ha	dubte	que	els	consumidors	més	joves	escullen	les	be-
gudes	alcohòliques	de	sabors.	La	combinació	de	l’envasament,	el	gust	i	el	contingut	alcohòlic	
els	fa	menys	atractius	per	als	consumidors	de	més	edat»	(Euromonitor	2004;	apartat	22.15).
Determinació del preu
L’impacte	del	preu	sobre	el	consum	s’ha	discutit	més	amunt.	Hi	ha	hagut	una	tendència	con-
siderable	per	part	dels	locals	de	consum	a	oferir	promocions	i	happy hours	(reduccions	de	
preu	durant	un	cert	temps)	en	productes	consumits	amb	regularitat	pels	consumidors	joves	
(vegeu	Hastings	[et al.],	2005).	Els	exemples	de	promocions	inclouen:	un	got	de	vodka	que	
mai	no	s’acaba	(es	compra	un	vas	de	vodka	i	s’omple	tantes	vegades	com	es	vulgui),	happy 
hours	en	què	per	la	compra	d’una	beguda	se’n	regala	una	altra	de	franc,	i	promocions	per	a	
begudes	populars	en	nits	especials	de	la	setmana.	Les	promocions	de	preu	sobre	l’alcohol	
s’associen	amb	un	nombre	més	gran	d’episodis	de	consum	intensiu	(Kuo	[et al.],	2003).
Disponibilitat
L’impacte	de	la	disponibilitat	en	el	consum	s’ha	discutit	més	amunt.	La	publicitat	de	l’alcohol	
també	pot	tenir	lloc	al	punt de compra,	on	s’inclouen	els	anuncis	exteriors	i	interiors	per	a	
les	begudes	alcohòliques;	objectes	funcionals	amb	la	marca	d’alcohol	que	es	donen	gra-
tuïtament	als	distribuïdors	 (per	exemple,	estoretes	per	al	mostrador	amb	el	 logotip	d’una	
marca	d’alcohol);	objectes	per	ubicar	la	cervesa	(per	exemple,	llaunes	individuals	o	ampolles	
fredes	en	cubells	a	prop	de	les	ubicacions	de	la	caixa)	i	la	presència	d’anuncis	de	baixa	alça-
da	(per	exemple,	anuncis	col·locats	a	la	línia	de	visió	dels	nens	i	adolescents	en	contraposi-
ció	amb	la	dels	adults	(CDC,	2003).	Per	als	no-consumidors	d’entre	12	i	13	anys,	l’exposició	
als	anuncis	de	cervesa	en	els	establiments	pronostiquen	l’inici	del	consum	a	l’edat	de	14-15	
anys	(Ellickson	[et al.],	2005).
Segmentació i objectius del mercat
La	investigació	als	Estats	Units	demostra	que	les	empreses	d’alcohol	posen	una	quantitat	
considerable	d’anuncis	on	és	més	probable	que	els	vegin	els	 joves	que	no	pas	els	adults	
(Jernigan	 [et al.],	2005).	El	2002,	als	Estats	Units,	els	 joves	menors	d’edat	 van	veure	un	
45%	més	d’anuncis	de	cervesa,	un	12%	més	d’anuncis	de	licors	destil·lats,	un	65%	més	
d’anuncis	de	begudes	refrescants	amb	una	quantitat	més	baixa	d’alcohol	i	un	69%	menys	
d’anuncis	de	vi	que	les	persones	de	21	anys	o	més	(Jernigan	[et al.],	2004).	Les	noies	de	12	
a	20	anys	tenien	més	probabilitats	de	veure	publicitat	de	cerveses	i	begudes	refrescants	amb	
una	quantitat	més	baixa	d’alcohol	que	les	dones	de	21	a	34	anys.	L’exposició	de	les	noies	a	
la	publicitat	de	begudes	refrescants	amb	una	quantitat	més	baixa	d’alcohol	va	augmentar	en	
un	216%	del	2001	al	2002,	mentre	que	l’exposició	dels	nois	va	augmentar	un	46%.
Les	revistes	són	el	mitjà	de	comunicació	on	més	publicitat	es	fa	de	tots	els	mitjans	mesu-
rats.	Dos	estudis	que	s’han	realitzat	fins	ara	han	observat	la	publicitat	d’alcohol	en	aquest	
mitjà.	D’acord	amb	la	recerca	que	indica	que	les	marques	de	cigarrets	més	conegudes	entre	
els	 adolescents	de	12	a	17	anys	 tenien	més	probabilitat	que	altres	marques	d’aparèixer	
anunciades	a	les	revistes	(King	[et al.],	1998),	Sánchez	[et al.]	2000,	van	seleccionar	una	
mostra	de	conveniència	de	15	revistes,	11	amb	el	percentatge	de	lectura	més	alt	entre	els	
joves	(més	d’1,9	milions	de	lectors)	i	4	amb	el	percentatge	de	lectura	més	baix	(menys	de	
0,8	milions)	 i	 van	 avaluar	 el	 grau	d’influència	 comptant	 les	pàgines	d’anuncis	d’alcohol	 i	
de	tabac	a	cada	revista.	Els	autors	van	poder	establir	una	relació	entre	el	percentatge	de	
lectura	entre	els	joves	i	els	anuncis	d’alcohol	i	tabac,	on	les	revistes	que	tenien	més	lectors	
joves	contenien	més	anuncis	d’alcohol	 i	 tabac.	Garfield	 [et al.],	2003,	va	 trobar	 resultats	
semblants,	 i	 va	constatar	que	després	d’ajustar	 altres	característiques	de	 les	 revistes,	 la	
proporció	de	publicitat	era	1,6	vegades	més	gran	per	a	la	cervesa	i	els	licors	per	cada	milió	
addicional	de	lectors	adolescents.	La	publicitat	de	la	indústria	del	vi	no	estava	relacionada	
amb	l’índex	de	lectura	entre	els	adolescents	(vegeu	la	figura	7.5).
Figura 7.5: Índex	de	lectura	de	les	revistes	i	els	anuncis	d’alcohol.	Es	mostra	la	proporció	d’anuncis	per	cada	
milió	addicional	de	lectors	adolescents.	Per	exemple,	una	revista	dels	EUA	que	té	un	milió	més	de	lectors	de	
12	a	19	anys	que	una	altra	revista	dels	EUA	tindrà	1,6	vegades	el	nombre	d’anuncis	de	cervesa	i	licors.	
Font: Garfield [et al.] (2003).
Campanyes de publicitat i promoció
L’aparició a la televisió del	consum	alcohòlic	ha	rebut	molta	atenció.	Quan	a	la	televisió	es	
mostra	que	les	persones	consumeixen	alcohol	sembla	que	ho	facin	la	major	part	del	temps	
(Brown	i	Witherspoon,	2002).	Pendleton	[et al.],	1991,	per	exemple,	va	observar	que	cada	
6,5	minuts	es	 feia	 referència	a	 l’alcohol	en	una	mostra	de	50	programes	de	 la	 televisió	
britànica.	El	consum	alcohòlic	era	present	de	manera	important,	especialment	en	sèries	de	
ficció.	Furnham	[et al.]	(1997)	es	va	concentrar	en	l’aparició	de	l’alcohol	i	el	consum	en	sis	
telesèries	i	va	arribar	a	la	conclusió	que	el	86%	de	tots	els	programes	tenien	referències	
visuals	o	verbals	a	les	begudes	alcohòliques.	Es	consumia	més	alcohol	que	qualsevol	altre	
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tipus	de	beguda,	però	la	mostra	de	programes	gairebé	mai	no	feia	referència	als	riscs	del	
consum	alcohòlic.
Les	anàlisis	de	contingut	de	les	aparicions	del	consum	alcohòlic	a	la	televisió	indiquen	que	
les	incidències	de	consum	tenen	lloc	sovint	i	que	aquestes	aparicions	presenten	el	consum	
com	una	activitat	que	quasi	no	 té	cap	conseqüència	 (Christenson	 [et al.],	2000;	Grube,	
1993;	Mathios	[et al.],	1998;	Wallack	[et al.],	1990).	Els	personatges	de	televisió	que	con-
sumeixen	alcohol	tendeixen	a	ser	«d’alt	nivell»:	rics,	amb	èxit,	atractius	 i	amb	càrrecs	d’alt	
nivell.	El	fet	que	consumeixin	alcohol	s’associa	amb	la	felicitat,	el	reconeixement	social,	 la	
relaxació	i	la	companyonia	(Hundley,	1995;	Wallack	[et al.],	1990).
Les	anàlisis	de	contingut	dels	atractius	utilitzats	en	els	anuncis	d’alcohol	indiquen	que	con-
sumir	alcohol	té	molt	a	veure	amb	la	sociabilitat,	l’atractiu	físic,	la	masculinitat,	el	romanticis-
me,	la	relaxació	i	l’aventura	(Grube,	1993;	Finn	i	Strickland,	1982;	Madden	i	Grube,	1994).	
Molts	anuncis	d’alcohol	utilitzen	música	rock,	animació,	atractius	d’imatge	i	promocions	per	
part	de	famosos	que	fan	créixer	la	seva	popularitat	entre	els	telespectadors	menors	d’edat	
(Aitken,	1989;	Grube,	1993;	Jones	i	Donovan,	2001;	Martin	[et al.],	2002;	Waiters	[et al.],	
2001).	Així	doncs,	no	és	sorprenent	que	els	anuncis	d’alcohol	siguin	els	que	més	es	recordin	
entre	els	adolescents	i	els	anomenin	més	freqüentment	com	els	seus	preferits	(Aitken,	1989;	
Aitken	[et al.],	1988;	Aitken	[et al.],	1988;	Grube,	1993).
Nombrosos	estudis	han	intentat	entendre	el	procés	mitjançant	el	qual	l’exposició	als	anun-
cis	d’alcohol	i	a	les	aparicions	incidentals	del	consum	alcohòlic	a	la	televisió	i	els	vídeos	
musicals	(DuRant	[et al.],	1997;	Robinson	[et al.],	1998)	tenen	influència	en	els	punts	de	
vista	relacionats	amb	l’alcohol	 i	els	comportaments	dels	nens	i	adolescents.	Aas	 i	Klepp	
(1992),	Atkin	(1990)	i	Austin	i	Meili	(1994)	han	argumentat	que	el	consum	alcohòlic	és	un	
comportament	après	que	forma	part	del	procés	de	socialització	de	 l’adolescent.	Creuen	
que	els	adolescents,	especialment	aquells	que	encara	no	han	començat	a	consumir	alco-
hol,	busquen	informació	de	manera	activa	i	deliberada	sobre	l’alcohol	a	partir	de	diverses	
fonts,	així	com	de	la	família	i	els	amics.	Una	de	les	fonts	principals	és	la	televisió,	que	pot	
presentar	només	una	visió	distorsionada	de	la	realitat	del	consum	alcohòlic	(Atkin,	1990;	
Austin	i	Nach-Ferguson,	1995;	Christenson	[et al.],	2000;	Grube,	1993;	Kelly	i	Donohew,	
1999;	Mirazee	[et al.],	1989;	Wallack	[et al.],	1990).
Els	nois	de	secundària	que	veuen	 la	 televisió	durant	moltes	hores	consumeixen	més	al-
cohol	que	els	que	no	la	veuen	tantes	hores	(Tucker,	1985;	Atkin,	1990),	tot	 i	que	no	és	
així	per	a	tots	els	programes	(Klein	[et al.],	1993).	Els	que	veuen	la	televisió	durant	moltes	
hores	és	més	probable	que	estiguin	d’acord	amb	les	afirmacions	«la	gent	que	beu	és	feliç»	
i	«has	de	beure	per	passar-t’ho	bé	en	un	esdeveniment	esportiu»	que	els	que	no	la	miren	
tant	(Neuendorf,	1985).	Més	recentment,	s’ha	trobat	que	mirar	la	televisió	estava	relacionat	
amb	la	iniciació	al	consum	alcohòlic	després	d’un	període	de	18	mesos	(Robinson	[et al.],	
1998).	Cada	hora	de	més	de	televisió	s’associava	a	un	9%	d’augment	del	risc	d’iniciació	
al	consum	alcohòlic	durant	els	18	mesos	següents.
La música i els vídeos musicals 
Una	anàlisi	de	la	música	més	coneguda	entre	els	joves	va	mostrar	que	el	17%	de	les	lletres	
de	tots	els	gèneres	musicals	feia	referències	a	l’alcohol	(Roberts	[et al.],	1999).	L’alcohol	es	
mencionava	més	freqüentment	en	la	música	rap	(47%)	que	en	altres	estils,	com	el	country-
western	(13%),	els	top	40	(12%),	el	rock	alternatiu	(10%)	i	el	heavy metal	(3%).	Un	tema	
comú	és	intoxicar-se	o	drogar-se,	tot	i	que	el	consum	alcohòlic	també	està	relacionat	amb	la	
riquesa	i	el	luxe,	el	sexe,	els	delictes	o	la	violència.	Igual	que	en	la	televisió	o	les	pel·lícules,	
les	conseqüències	de	consumir	alcohol	es	mencionen	en	molt	poques	cançons	 i	els	mis-
satges	en	contra	del	consum	són	molt	estranys.	La	col·locació	de	productes	o	les	mencions	
a	noms	de	marques	apareixien	en	aproximadament	el	30%	de	les	cançons	en	les	quals	es	
mencionava	l’alcohol	i	són	especialment	freqüents	en	la	música	rap	(48%).	Del	1979	al	1997,	
les	lletres	de	les	cançons	de	música	rap	que	feien	referència	a	l’alcohol	van	augmentar	cinc	
vegades	(d’un	8%	a	un	44%).	Les	cançons	que	mostraven	actituds	positives	van	augmentar	
d’un	43%	a	un	73%,	i	les	mencions	a	noms	de	marques	van	augmentar	d’un	46%	a	un	71%	
(Herd,	2005).	També	hi	va	haver	augments	importants	en	les	cançons	que	anomenaven	el	
cava	 i	el	 licor	(normalment	marques	cares)	en	comparar	cançons	aparegudes	després	del	
1994	amb	les	d’anys	anteriors.	A	més,	hi	va	haver	un	augment	significatiu	de	les	referències	
a	l’alcohol	per	indicar	glamour	i	riquesa	i	el	consum	alcohòlic	i	de	drogues	per	passar-ho	bé.	
Les	conclusions	també	van	mostrar	que	el	consum	alcohòlic	en	la	música	rap	era	molt	més	
probable	que	tingués	conseqüències	positives	que	negatives.
Un	patró	semblant	es	troba	en	els	vídeos	musicals.	DuRant	[et al.]	(1997)	va	trobar	que	els	
vídeos	de	música	rap	tenien	el	percentatge	més	alt	de	referències	al	consum	alcohòlic,	men-
tre	que	els	vídeos	de	rythm and blues	feien	menys	referències	al	consum	alcohòlic	que	la	
resta	d’estils	musicals.	Addicionalment,	el	consum	alcohòlic	es	va	observar	en	una	proporció	
més	gran	de	vídeos	musicals	amb	algun	contingut	sexual	que	en	els	vídeos	que	no	en	tenien.	
Tant	el	contingut,	que	s’ha	demostrat	que	relaciona	el	glamour	amb	el	consum	alcohòlic,	
com	els	anuncis	relacionats	amb	els	vídeos	musicals	poden	fer	que	consumir	alcohol	sigui	
més	atractiu	per	als	joves	espectadors.
El	 consum	 alcohòlic	 per	 part	 dels	 adolescents	 s’ha	 associat	 amb	 nivells	 més	 elevats	
d’exposició	 als	 vídeos	musicals	 (Robinson	 [et al.],	 1998;	DuRant	 [et al.],	 1997;	Brown	 i	
Witherspoon,	2002).	Robinson	[et al.]	(1998)	va	observar	un	31%	més	de	risc	en	la	iniciació	
al	consum	després	de	18	mesos	per	cada	hora	de	més	mirant	vídeos.	Un	altre	estudi	dels	
efectes	dels	vídeos	musicals	més	coneguts	en	les	conductes	de	risc	entre	els	adolescents	
va	trobar	una	relació	positiva	entre	 l’exposició	als	vídeos	de	música	rap	 i	una	probabilitat	
més	alta	de	consumir	alcohol	entre	les	dones	adolescents	afroamericanes	(Wingood	[et al.],	
2003).	Els	resultats	d’un	seguiment	durant	12	mesos	van	mostrar	que	els	adolescents	amb	
una	exposició	més	gran	als	vídeos	musicals	de	rap	tenien	una	probabilitat	1,5	vegades	més	
alta	d’haver	consumit	alcohol	que	els	adolescents	que	havien	mirat	menys	vídeos	de	música	
rap.	Un	estudi	holandès	va	observar	la	relació	entre	mirar	vídeos	musicals	i	la	quantitat	de	
consum	entre	els	adolescents	(Van	Den	Bluck	i	Beullens,	2005).	Els	resultats	van	mostrar	
que	la	quantitat	d’alcohol	consumida	mentre	se	sortia	durant	el	febrer	de	2004	estava	re-
lacionada	amb	el	nombre	d’hores	totals	que	els	adolescents	miraven	 la	televisió	 i	 la	seva	
exposició	als	vídeos	musicals	un	any	abans.	Fins	i	tot	després	de	controlar	el	gènere,	l’any	
escolar	i	el	consum	l’any	2003,	aquests	resultats	es	van	mantenir.
Pel·lícules 
Les	anàlisis	de	contingut	indiquen	que	l’alcohol	es	mostra	o	es	consumeix	a	la	majoria	de	
pel·lícules.	El	92%	(185)	de	les	200	pel·lícules	americanes	més	conegudes	rodades	entre	
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1996	i	1997	contenien	imatges	on	es	consumia	alcohol	(Roberts	[et al.],	1999).	El	consum	
alcohòlic	entre	els	menors	d’edat	es	podia	observar	en	el	9%	d’aquestes	pel·lícules.	En	ge-
neral,	el	consum	es	relacionava	amb	la	riquesa	o	el	luxe	en	un	34%	de	pel·lícules	que	feien	
referències	a	 l’alcohol,	 i	 les	declaracions	a	 favor	del	seu	consum	o	el	suport	manifest	es	
trobaven	en	el	20%	d’aquestes	pel·lícules.	Les	declaracions	en	contra	del	consum	alcohòlic	
només	apareixien	en	el	9%	de	les	pel·lícules	on	es	feia	referència	a	l’alcohol.	En	total,	el	57%	
de	 les	pel·lícules	en	què	es	 feia	 referència	a	 l’alcohol	no	presentaven	cap	conseqüència	
per	al	consumidor.	S’han	trobat	resultats	semblants	a	partir	d’altres	anàlisis	de	continguts	
(Everett	[et al.],	1998).	Sorprenentment,	una	anàlisi	de	les	pel·lícules	de	dibuixos	animats	
per	a	nens	va	trobar	que	el	47%	de	pel·lícules	mostraven	l’alcohol	o	el	consum	alcohòlic	
(Thompson	i	Yokota,	2001).	Cap	d’aquestes	pel·lícules	de	dibuixos	animats	contenien	una	
advertència	sanitària	manifesta	del	consum	alcohòlic	i	els	personatges	bons	o	neutrals	eren	
els	protagonistes	que	apareixien	en	la	majoria	de	representacions	del	consum	alcohòlic.
Pel	que	fa	a	la	imatge	dels	consumidors	d’alcohol,	una	anàlisi	de	contingut	de	100	pel·lícules	
que	es	van	rodar	entre	el	1940	i	el	1989	va	comparar	els	consumidors	i	els	no-consumi-
dors	d’alcohol.	Els	consumidors	tenien	una	 imatge	més	positiva	que	els	no-consumidors	
(McIntosh	[et al.],	1999).	Específicament,	es	considerava	que	els	consumidors	tenien	un	
nivell	socioeconòmic	més	alt,	eren	més	atractius,	tenien	relacions	més	romàntiques,	practi-
caven	més	sexe	i	eren	més	agressius	que	els	no-consumidors.	Aquestes	pel·lícules,	malgrat	
tot,	presentaven	conseqüències	negatives	relacionades	amb	el	consum	alcohòlic	com	la	
mort	o	la	pèrdua	d’éssers	estimats	de	la	mateixa	manera	que	presentaven	conseqüències	
positives,	com	la	riquesa	i	els	idil·lis.	Una	anàlisi	semblant	de	pel·lícules	produïdes	entre	el	
1906	i	el	2001	va	trobar	que	el	consum	alcohòlic	es	presentava	majoritàriament	com	una	
moda	normalitzada	en	comparació	amb	les	representacions	estigmatitzades	de	les	drogues	
il·legals	com	el	cànnabis	(Cape,	2003).
Es	disposa	de	molt	pocs	estudis	dels	efectes	de	l’exposició	a	les	representacions	de	con-
sum	alcohòlic	a	les	pel·lícules	entre	els	joves	(Thompson,	2005).	En	un	estudi,	els	estudiants	
universitaris	van	veure	una	de	les	dues	versions	de	la	pel·lícula	Ha nascut una estrella:	una	
mostrava	les	conseqüències	negatives	de	consumir	alcohol	per	a	l’actor	principal,	mentre	
que	l’altra	havia	eliminat	les	conseqüències	negatives	(Bahk,	1997,	2001).	Veure	la	versió	
que	havia	eliminat	les	escenes	de	consum	alcohòlic	va	conduir	a	actituds	més	favorables	pel	
que	fa	al	consum	alcohòlic	i	a	la	intenció	de	consumir.	En	un	estudi	semblant,	els	estudiants	
universitaris	van	veure	una	sèrie	de	seqüències	de	pel·lícules	que	mostraven	les	conseqüèn-
cies	negatives	de	consumir	licors,	les	conseqüències	positives	i	unes	seqüències	de	control	
sense	consum	(Kulick	i	Rosenberg,	2001).	Els	resultats	van	mostrar	que	els	participants	que	
van	veure	les	seqüències	que	mostraven	les	conseqüències	positives	del	consum	alcohòlic	
tenien	unes	expectatives	sobre	 l’alcohol	considerablement	més	altes	en	comparació	amb	
el	grup	de	control.	El	grup	de	control	i	el	grup	que	va	veure	les	seqüències	que	mostraven	
conseqüències	negatives	no	van	mostrar	cap	canvi	respecte	a	la	intenció	de	consumir	licors	
la	setmana	següent.	Altres	investigacions	va	mostrar	una	correlació	positiva	entre	les	res-
triccions	fetes	pels	pares	en	les	pel·lícules	no	aptes	per	a	nens	i	una	menor	probabilitat	de	
consum	alcohòlic	entre	els	adolescents.	Dalton	[et al.]	(2002),	per	exemple,	va	trobar	que	
la	prevalença	de	consumir	alcohol	entre	els	estudiants	de	 les	escoles	de	8	a	12	anys	va	
disminuir	mentre	augmentaven	les	restriccions	fetes	pels	pares	a	l’hora	de	mirar	pel·lícules.	
La	prevalença	d’haver	provat	l’alcohol	era	d’un	46%	per	als	joves	que	no	tenien	cap	restric-
ció	dels	pares	per	mirar	pel·lícules,	un	16%	per	als	joves	amb	restriccions	parcials	i	un	4%	
per	als	joves	que	tenien	una	restricció	total.	Aquests	índexs	de	prevalença	es	van	mantenir	
constants	fins	i	tot	després	de	controlar	altres	variables	com	les	característiques	dels	pares	
i	els	estudiants.
Pagament per posició 
Els	pagaments	per	posició	de	productes	a	les	pel·lícules,	la	televisió,	els	llibres	i	els	videojocs	
és	una	altra	manera	de	fer	aparèixer	les	begudes	alcohòliques	a	la	vida	diària	dels	joves.	Les	
decisions	sobre	on	posar	aquests	espais	als	mitjans	de	comunicació	són	el	resultat	d’una	
àmplia	investigació	de	mercat	i	l’ús	de	bases	de	dades	mercantils	estàndards	per	estudiar	
els	perfils	demogràfics	de	les	audiències	a	diferents	mitjans,	així	com	l’efectivitat	d’aquests	
mitjans	 per	 oferir	 audiències	 objectiu	 a	 les	 empreses	 interessades	 a	 invertir-hi	 publicitat	
(Jernigan	i	O’Hara,	2005).
Internet 
El	ràpid	creixement	de	les	tecnologies	d’informació	i	especialment	d’Internet	han	ofert	als	
fabricants	noves	oportunitats	de	promoció.	S’han	creat	llocs	web	sofisticats	utilitzant	la	tec-
nologia	per	crear	espais	interactius	amb	gràfics	impressionants	i	animació	molt	atractiva.	La	
investigació	sobre	 la	representació	de	l’alcohol	a	 Internet	s’ha	centrat	en	 l’accés	per	part	
dels	joves,	l’exposició	al	màrqueting	de	l’alcohol	i	l’atractiu	potencial	de	llocs	web	comercials	
d’alcohol	entre	els	joves.	La	investigació	no	ha	tractat	el	contingut	de	llocs	web	no	comer-
cials	que	se	centren	en	 les	begudes	alcohòliques	o	 les	cultures	de	consum.	De	manera	
semblant,	cap	estudi	ha	tractat	els	efectes	potencials	del	consum	originat	de	l’exposició	per	
part	dels	joves	a	les	mostres	d’alcohol	i	la	promoció	a	Internet.	El	Centre	per	a	l’Educació	
dels	Mitjans	de	Comunicació	(citat	a	Grube	i	Waiters,	2005)	va	trobar	que	els	 llocs	web	
comercials	d’alcohol	són	fàcilment	accessibles	per	als	joves	i	sovint	s’hi	accedeix	a	partir	de	
motors	de	cerca	amb	paraules	clau	no	relacionades	per	a	la	cerca	de	jocs,	entreteniment,	
música,	concursos	i	estalvis	de	pantalla	gratuïts.	Les	anàlisis	de	contingut	dels	llocs	web	de	
grans	empreses	de	begudes	alcohòliques	van	mostrar	que	es	vol	arribar	als	consumidors	
joves	mitjançant	l’enaltiment	de	la	cultura	juvenil	amb	humor,	un	llenguatge	de	moda,	jocs	
i	 concursos	 interactius,	descàrregues	de	música	 rock,	 sales	de	 xat	que	creen	col·lectius	
i	 taulers	de	missatges.	En	general,	es	va	trobar	que	aquests	 llocs	fomentaven	el	consum	
alcohòlic.	Només	uns	quants	d’aquests	llocs	web	incloïen	informació	sobre	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol.
Màrqueting de guerrilla i màrqueting viral 
El	màrqueting	de	guerrilla	també	ha	crescut	als	anys	noranta	gràcies	a	 l’ús	de	tecnologies	
com	Internet,	l’adopció	de	vacances	i	celebracions	racials	i	ètniques	i	l’expansió	del	patrocini	
d’esdeveniments	esportius	o	concerts	de	música	popular	com	a	oportunitats	per	fer	màrque-
ting	de	l’alcohol	(McBride	i	Mosher,	1985:143;	Alaniz	i	Wilkes,	1998)	en	els	esdeveniments	
en	els	quals	l’alcohol	és	una	part	central	de	les	activitats,	i	per	tant	s’introdueixen	els	productes	
als	estils	de	vida	de	la	gent	jove	i	als	costums	diaris	(Aaker,	1996;	Fleming	i	Zwiebach,	1999).	
Les	tècniques	de	màrqueting	viral	també	són	populars	per	animar	els	consumidors	perquè	
convidin	els	seus	amics	a	visitar	llocs	d’Internet,	on	s’inclouen	característiques	que	permeten	
als	usuaris	enviar	correus	electrònics	i	missatges	de	text	per	mòbil	als	amics	(Cooke	[et al.],	
2002).	S’han	fet	poques	investigacions	sobre	l’impacte	d’aquest	màrqueting	en	gent	jove.
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Patrocini d’esports 
El	patrocini	comercial	s’ha	expandit	àmpliament	des	dels	anys	vuitanta,	protagonitzat	per	la	
indústria	tabaquera	i	 la	 indústria	de	les	begudes	alcohòliques	en	segon	lloc	(Meenaghan,	
1991,	Meerabeau	[et al.],	1991).	Com	a	resultat,	el	patrocini	d’alcohol	ha	esdevingut	normal	
a	tot	el	món	en	àrees	clau	de	la	cultura	jove:	la	música,	 l’esport,	el	ball,	 les	pel·lícules	i	 la	
televisió	(vegeu	la	taula	7.9).
El	 patrocini	 representa	 un	 gran	 nombre	 de	 beneficis	 potencials	 per	 al	 patrocinador.	 Pot	
ésser	un	mitjà	per	evitar	les	normes	de	publicitat	directa	(Meerabeau	[et al.],	1991).	És	una	
manera	barata	de	fer	publicitat	que	pot	arribar	fàcilment	als	segments	de	mercat	preferits	
(els	homes	joves	són	els	fans	més	aficionats	als	esports	i	els	consumidors	de	les	quantitats	
més	elevades	d’alcohol),	 i	aquests	consumidors	són	menys	crítics	en	el	patrocini	que	en	
els	 tipus	 tradicionals	de	publicitat.	A	més,	el	patrocini	de	grans	esdeveniments	esportius	
internacionals	pot	permetre	a	una	marca	penetrar	en	els	països	en	què	el	màrqueting	directe	
d’alcohol	pot	estar	fortament	restringit	o	fins	i	tot	prohibit.
Taula 7.9:	Exemples	d’activitats	patrocinades	per	l’alcohol.
Font: Cooke [et al.] (2002).
Hi	ha	poques	investigacions	sobre	l’efecte	del	patrocini,	i	en	calen	moltes	més.	El	patrocini	
fa	créixer	el	nivell	de	consciència	entre	els	consumidors	i	els	no-consumidors	de	la	marca	es-
tudiada	(Hoek	[et al.],	1997).	Per	als	adolescents	d’entre	12	i	13	anys	que	no	consumeixen	
alcohol,	l’exposició	a	les	parades	de	venda	de	cervesa	dels	esdeveniments	esportius	prediu	
l’inici	del	consum	alcohòlic	als	14-15	anys	(Ellickson	[et al.],	2005).	A	més,	l’assistència	a	
esdeveniments	d’entreteniment	familiar	relacionats	amb	els	esdeveniments	esportius	prediu	
el	consum	alcohòlic	entre	els	adolescents	de	12	i	13	anys	(Thomsen	[et al.],	2004).
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Expectatives, opinions i actituds canviants
Les	normes socials	reflecteixen	les	opinions	d’una	persona	sobre	la	normalitat	i	l’adequació	
de	les	opinions	i	els	comportaments	concrets	i,	com	a	resultat,	sovint	fan	pressió	per	actuar	
i	comportar-se	d’una	manera	concreta	(Aas	i	Klepp,	1992;	Austin	i	Johnson,	1997a,	1997b;	
Austin	i	Knaus,	2000;	Austin	i	Meili,	1994;	Austin	i	Nach-Ferguson,	1995;	Thomsen	i	Rekve,	
2004).	En	la	majoria	dels	casos,	aquesta	pressió	és	interna	i	reflecteix	què	pensem	que	els	
altres	esperen	de	nosaltres	en	situacions	determinades.	Tal	com	proposa	la	teoria	cognitiva,	
les	normes	socials	sovint	s’aprenen	mitjançant	l’observació	i	les	experiències	indirectes.	Per	
exemple,	els	adolescents,	que	veuen	que	altres	adolescents	consumeixen	alcohol,	bé	sigui	a	
la	televisió	o	en	una	situació	de	la	vida	real,	poden	arribar	a	pensar	que	tots	els	adolescents	
consumeixen	alcohol,	 i	per	 tant	això	crea	pressió	per	adaptar-se	a	aquest	estàndard	nor-
matiu	(Aas	i	Klepp,	1992).	El	problema	és	que	els	adolescents	tendeixen	a	sobrevalorar	la	
freqüència	de	consum	per	part	d’altres	adolescents,	i	per	tant	es	creen	opinions	i	pressions	
relacionades	que	no	s’ajusten	a	la	realitat	(Aas	i	Klepp,	1992).
Per	als	nens	 i	 adolescents	que	encara	no	han	començat	a	consumir	alcohol,	 les	expec-
tatives	reben	la	influència	de	les	suposicions	normatives	sobre	el	consum	alcohòlic	entre	
els	adolescents	i	de	l’observació	del	consum	alcohòlic	entre	els	pares,	companys	i	models	
que	apareixen	als	mitjans	de	comunicació	(Aas,	1993;	Ary	[et al.],	1993;	Cumsille	[et al.],	
2000;	Curran	[et al.],	1997;	Grube	i	Wallack,	1994;	Jackson	[et al.],	1999;	Webb	[et al.],	
1996).	Un	nombre	cada	cop	més	gran	d’investigacions	han	relacionat	l’exposició	a	les	re-
presentacions	de	consum	alcohòlic	als	mitjans	de	comunicació	amb	el	desenvolupament	
d’expectatives	de	consum	positives	de	nens	i	adolescents	(Andsager	[et al.],	2002;	Austin	i	
Johnson,	1997a,	1997b;	Austin	i	Knaus,	2000;	Austin	i	Meili,	1994;	Aitken,	1989;	Aitken	[et 
al.],	1988;	Austin	i	Knaus,	2000;	Austin	i	Meili,	1994;	Austin	i	Nach-Ferguson,	1995;	Austin	
[et al.],	2000;	Dunn	i	Yniguez,	1999;	Grube	i	Wallack,	1994;	Kelly	i	Edwards,	1988;	Kotch	
[et al.],	1986;	Martin	[et al.],	2002;	Hill	i	Caswell,	2001).
Molts	estudis	indiquen	que	les	representacions	de	consum alcohòlic incidental	als	mit-
jans	d’entreteniment	 i	els	missatges	 i	 les	 imatges	de	 la	publicitat	 tenen	 influència	en	 les	
opinions	i	comportaments	del	adolescents	que	no	tenen	l’edat	mínima	legal	per	consumir	
alcohol	(Aitken,	1989;	Atkin,	1990;	Connolly	[et al.],	1994;	Jones	i	Donovan,	2001;	Martin	
[et al.],	2002;	Waiters	[et al.],	2001;	Wyllie	[et al.],	1998).	Les	expectatives	positives	sobre	
l’alcohol,	al	seu	torn,	també	s’han	relacionat	amb	el	consum	alcohòlic	actual	entre	els	ado-
lescents	(Aas,	1993;	Aas	[et al.],	1995;	Aas	[et al.],	1998;	Austin	i	Johnson,	1997a,	1997b;	
Brown	[et al.],	1987;	Connelly	[et al.],	1994;	Grube	i	Wallack,	1994;	Kotch	[et al.],	1986).	
Alguns	d’aquests	estudis,	malgrat	tot,	han	estat	criticats	perquè	no	han	aportat	prou	dades	
empíriques	per	poder	afirmar	una	relació	causal	entre	l’exposició	als	mitjans	i	les	actituds	
i	comportaments	(Kohn	i	Smart,	1984;	Smart,	1988)	i	també	perquè	alguns	d’aquests	es-
tudis	van	observar	relacions	d’efectes	molt	baixes	(Beccaria,	2001;	Grimm,	2002;	Nelson,	
1999;	Strickland,	1983).
L’anàlisi de contingut	 indica	que	molts	anuncis	d’alcohol	relacionen	el	consum	alcohòlic	
amb	atributs	personals	de	valor	(per	exemple,	la	sociabilitat,	l’elegància	o	l’atractiu	físic)	i	amb	
resultats	desitjables	(per	exemple,	l’èxit,	la	relaxació,	els	idil·lis,	l’aventura)	(Strickland	[et al.],	
1982).	En	general,	els	nens	i	adolescents	pensen	que	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	
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on	apareixen	famosos,	humor,	animació	i	música	coneguda	és	especialment	atractiva	(Chen	
i	Grube,	2002;	Atkin	i	Block;	1983).	Els	nois	adolescents	se	senten	especialment	atrets	pels	
anuncis	de	begudes	alcohòliques	que	mostren	esports	(Slater	[et al.],	1996,	1997).
Un	estudi	relativament	ampli	va	observar	les	relacions	entre	la	consciència dels nens	de	
la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	 i	el	seus	coneixements	 i	opinions	sobre	el	consum	
alcohòlic	(Grube,	1995;	Grube	i	Wallack,	1994).	La	consciència	de	publicitat	de	les	begu-
des	alcohòliques	per	part	dels	nens	es	va	investigar	mitjançant	presentacions	d’una	sèrie	
de	fotografies	extretes	d’anuncis	televisius	de	cerveses	sense	que	es	fes	cap	referència	al	
producte	o	a	la	marca.	Es	va	preguntar	als	nens	si	havien	vist	l’anunci	i	si	era	així,	que	iden-
tifiquessin	el	producte	que	s’anunciava.	Els	nens	que	eren	més	conscients	de	la	publicitat	
tenien	més	coneixements	de	 les	marques	de	cervesa	 i	d’eslògans	així	com	opinions	més	
positives	sobre	el	consum	alcohòlic,	que	es	van	mantenir	tenint	en	compte	estadísticament	
la	possibilitat	que	les	opinions	i	els	coneixements	anteriors	poguessin	afectar	la	consciència	
dels	nens	sobre	la	publicitat.
Per	tant,	un	estudi	recent	va	trobar	que	els	joves	amb	respostes afectives més positives	
envers	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	tenien	expectatives	de	consum	més	favorables,	
percebien	una	aprovació	social	més	gran	per	consumir	alcohol,	pensaven	que	consumir	al-
cohol	era	més	normal	entre	els	companys	i	adults,	intentaven	consumir	més	que	els	adults	
i	consumien	alcohol	amb	més	freqüència	i	en	quantitats	més	grans	(Chen	i	Grube,	2002).	
Aquests	resultats	es	van	mantenir,	tot	i	que	els	efectes	recíprocs	del	consum	alcohòlic,	les	
intencions	 i	 les	opinions	sobre	 l’efecte	positiu	respecte	 la	publicitat	de	begudes	alcohòli-
ques	es	van	controlar	estadísticament.
Entre els joves de 15 a 20 anys,	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	té	influència	a	l’hora	
de	 formar	 les	actituds	 i	percepcions	dels	 joves	pel	que	 fa	als	missatges	de	publicitat	de	
begudes	alcohòliques,	que	al	mateix	temps	prediuen	les	expectatives	i	intencions	positives	
per	 consumir,	 cosa	que	 indica	que	els	 efectes	de	 la	publicitat	 de	begudes	alcohòliques	
sobre	les	intencions	de	consumir	alcohol	depenen	de	les	respostes	cognitives	envers	els	
missatges	de	publicitat	i	les	expectatives	positives	(Fleming	[et al.],	2004).	Els	adolescents	
de	catorze	anys	amb	una	exposició	més	gran	als	anuncis	que	apareixien	a	les	revistes,	als	
esdeveniments	esportius,	 a	 la	música	 i	 a	 la	 televisió	són	més	conscients	de	 la	publicitat	
que	els	adolescents	que	hi	estan	menys	exposats,	així	com	passa	amb	els	adolescents	que	
miren	més	la	televisió,	posen	atenció	als	anuncis	de	cervesa	i	coneixen	adults	que	en	con-
sumeixen	(Collins	[et al.],	2003).	Entre	els	adolescents	de	10	i	17	anys,	l’atractiu	percebut	
dels	anuncis	de	cervesa	depèn	de	les	respostes	afectives	positives	evocades	pels	elements	
específics	que	apareixen	als	anuncis.	El	fet	que	els	agradessin	els	elements	específics	que	
apareixien	als	anuncis	de	cervesa	va	contribuir	al	fet	que	els	agradessin	en	general	aquests	
anuncis	i	per	tant	a	l’efectivitat	de	la	publicitat,	tal	com	mostra	l’intent	de	compra	del	produc-
te	i	la	marca	promocionada	per	aquests	anuncis	(Chen	[et al.],	2005).
Comportament canviant
L’impacte	dels	anuncis	de	begudes	alcohòliques	en	un	canvi	de	comportament	es	pot	me-
surar	a	partir	dels	estudis	 fets	als	consumidors	 i	els	estudis	de	població	(majoritàriament	
economètrics).
Estudis fets als consumidors
L’impacte	que	la	publicitat	pot	tenir	en	el	comportament	dels	joves	s’exemplifica	molt	bé	amb	
el	tabac,	on	s’ha	acceptat	que	la	publicitat	està	relacionada	amb	el	consum	de	cigarrets.	
Una	 revisió	sistemàtica	de	nou	estudis	 longitudinals	que	van	 fer	un	seguiment	a	més	de	
12.000	no-fumadors	inicials	va	trobar	que	l’exposició	a	la	publicitat	i	la	promoció	del	tabac	
estava	associada	amb	la	probabilitat	que	els	adolescents	comencessin	a	fumar	(Lovato	[et 
al.],	2003).	Segons	la	força	d’aquesta	relació,	la	coherència	dels	resultats	en	molts	estudis	
observacionals,	la	temporalitat	de	l’exposició	i	els	comportaments	respecte	al	tabac	que	es	
van	observar,	així	com	la	versemblança	teòrica	pel	que	fa	a	l’impacte	de	la	publicitat,	la	revi-
sió	va	arribar	a	la	conclusió	que	la	publicitat	i	la	promoció	del	tabac	augmenten	la	probabilitat	
que	els	adolescents	comencin	a	fumar.
S’han	 trobat	 resultats	 semblants	pel	 que	 fa	 a	 les	preferències d’aliments,	 on	 una	 revisió	
sistemàtica	va	trobar	el	següent:	evidència	considerablement	sòlida,	a	partir	de	14	estudis,	
que	l’exposició	a	la	publicitat	d’aliments	té	influència	en	les	preferències	de	menjar	dels	nens;	
evidència	sòlida	i	coherent,	a	partir	de	7	estudis,	que	l’exposició	a	la	publicitat	d’aliments	té	
influència	en	el	comportament	de	compra	del	nen	 i	els	comportaments	 relacionats	amb	 la	
compra;	evidència	moderada,	a	partir	d’11	estudis,	que	l’exposició	a	la	publicitat	d’aliments	té	
influència	en	el	comportament	de	consum	d’aliments	del	nen;	evidència	a	partir	de	6	estudis	
d’una	relació	considerable	entre	mirar	la	televisió	i	la	dieta,	l’obesitat	i	el	colesterol;	evidència	a	
partir	d’un	estudi	que	una	exposició	més	gran	als	anuncis	d’aliments	està	associada	a	un	con-
sum	més	gran	de	refrigeris	i	aliments	calòrics;	evidència	a	partir	de	8	estudis	que	la	publicitat	
d’aliments	té	influència	en	el	comportament	i	la	dieta	alimentària	dels	nens	independentment	
d’altres	influències	com	el	comportament	dels	pares	o	el	preu;	i	el	més	important,	evidència	a	
partir	de	13	estudis	que	indica	que	la	publicitat	del	menjar	té	influència	en	les	preferències	res-
pecte	a	les	marques	i	les	preferències	de	categoria	entre	els	nens	(Hastings	[et al.],	2003).
Consum elevat d’alcohol ocult
La	importància	de	com	la	gent	jove	percep	els	anuncis	es	mostra	en	un	estudi	on	tres	
grups	d’estudiants	universitaris	nord-americans	(dos	terços	dels	quals	tenien	20	anys	
o	menys)	miraven	dos	tipus	d’anuncis	de	cervesa	(Proctor	[et al.],	2005).	En	aquests	
anuncis,	els	codis	estipulen	que	els	actors	no	poden	ser	menors	de	25	anys	i	no	han	
de	semblar	més	joves	de	21	anys.	Els	resultats	van	mostrar	que	mentre	es	percebia	
que	tots	els	actors,	de	mitjana,	superaven	l’edat	legal	mínima	de	compra	(21	anys),	en	
un	dels	anuncis	els	actors	semblaven	més	joves	de	25	anys,	l’edat	mínima	(real)	exigi-
da.	Tots	els	protagonistes	dels	anuncis	es	consideraven	atractius,	i	la	protagonista	fe-
menina	es	considerava	la	més	atractiva.	Tot	i	que	cap	dels	anuncis	mostrava	l’acte	físic	
de	consumir	alcohol,	els	estudiants,	no	obstant,	percebien	que	els	protagonistes	con-
sumien	en	episodis	de	consum	intensiu.	En	un	anunci	es	percebia	que	consumien	més	
de	5	begudes	en	situacions	normals	i	més	de	10	begudes	en	celebracions.	Aquestes	
dades	indiquen	que	el	contingut	d’informació	d’alguns	anuncis,	reflectit	potser	en	el	
comportament	dels	actors,	 l’aspecte,	 l’idioma	i	el	context	de	la	situació,	transmet	el	
missatge	que	els	personatges	consumeixen	en	episodis	de	consum	intensiu,	quelcom	
que	no	és	fàcilment	identificat	pels	codis	de	publicitat.
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Les	primeres	investigacions	a	partir	d’enquestes	fetes	a	nens	i	adolescents	va	donar	alguna	
evidència	sobre	les	relacions	entre	la	publicitat	de	begudes alcohòliques	i	una	probabilitat	
més	alta	de	consumir	alcohol	(Aitken	[et al.],	1988;	Atkin	i	Block,	1980,	Atkin	[et al.],	1983,	
1984;	Austin	i	Meili,	1994;	Austin	i	Nach-Ferguson,	1995;	Grube,	1995;	Grube	i	Wallack,	
1994;	Wyllie	[et al.],	1998a,	b).	Els	efectes	eren	pocs,	malgrat	tot,	i	alguns	estudis	no	van	
trobar	relacions	importants	(Adlaf	i	Kohn,	1989;	Strickland,	1982,	1983).	A	més,	el	disseny	
de	l’estudi	de	la	investigació	no	va	poder	determinar	si,	per	exemple,	els	anuncis	provocaven	
els	comportaments	o	si	els	comportaments	que	ja	existien	conduïen	a	una	consciència	més	
gran	dels	anuncis.
Nombrosos	estudis	han	intentat	investigar	si	els	nens	i	els	adolescents	als	qui	agraden	els	
anuncis	de	begudes	alcohòliques	tenen	diferents	comportaments	de	consum	dels	nens	 i	
adolescents	als	qui	no	agraden	els	anuncis.	En	un	estudi	de	213	nens	de	7	a	12	anys,	com	
més	agradaven	els	anuncis	de	begudes	alcohòliques	als	nens,	més	probable	era	que	ha-
guessin	provat	l’alcohol	(Austin	i	Nach-Ferguson,	1995).
Estudis a Nova Zelanda 
Un	estudi	fet	a	Nova	Zelanda	durant	uns	quants	anys	a	partir	d’una	mostra	aleatòria	de	677	
adolescents	va	trobar	que	els	homes	joves	que	a	 l’edat	de	15	anys	podien	recordar	més	
anuncis	de	begudes	alcohòliques	(majoritàriament	anuncis	de	cervesa)	bevien	més	quantitat	
de	cervesa	quan	tenien	18	anys	que	els	homes	que	podien	recordar-ne	menys	quan	tenien	
15	anys	(Connolly	[et al.],1994).	Malgrat	tot,	es	van	trobar	resultats	oposats	en	el	cas	de	
les	dones.
Un	estudi	més	 recent	 fet	a	500	nens	neozelandesos	d’entre	10	 i	17	anys	va	concloure	
que	els	anuncis	de	cervesa	que	agradaven	als	nens	tenien	influència	en	el	nivell	d’alcohol	
que	esperaven	consumir	als	20	anys	(Wyllie	[et al.],	1998a).	Les	anàlisis	estadístiques	van	
arribar	a	 la	conclusió	que	mentre	el	 fet	que	els	anuncis	de	begudes	alcohòliques	siguin	
atractius	té	influència	en	el	nivell	i	les	intencions	de	consum,	l’afirmació	contrària	no	sembla	
ser	veritat.	En	un	estudi	semblant	d’un	grup	d’edat	més	gran,	es	van	trobar	resultats	més	
convincents	en	1.012	 joves	de	18	a	29	anys	seleccionats	aleatòriament	 (Wyllie	 [et al.],	
1998b).	En	aquest	cas,	com	més	agradaven	els	anuncis	d’alcohol	 als	enquestats,	més	
probable	era	que	consumissin	alcohol	en	quantitats	més	elevades	 i	estiguessin	d’acord	
amb	afirmacions	positives	com	«consumir	alcohol	és	una	bona	manera	d’escapar	dels	pro-
blemes	de	la	vida	diària».	El	més	important	era	que,	com	més	els	agradaven	els	anuncis,	
més	problemes	amb	el	consum	alcohòlic	afirmaven	tenir,	com	les	baralles	després	d’haver	
begut.	El	càlcul	estadístic	va	arribar	a	la	conclusió	que	la	publicitat	de	l’alcohol	i	les	respos-
tes	a	aquesta	publicitat	tenen	influència	en	les	opinions	de	consum,	els	comportaments	i	
els	problemes	més	que	no	pas	al	revés.
Estudis als Estats Units 
El	1998,	l’Institut	Nacional	sobre	el	Consum	de	Risc	d’Alcohol	i	la	Dependència	de	l’Alcohol	
dels	EUA	va	subvencionar	tres	estudis	longitudinals.	Ellickson	[et al.]	(2005)	van	fer	un	se-
guiment	a	més	de	3.000	adolescents	d’entre	13	i	15	anys	durant	tres	anys.	Comparant	els	
consumidors	i	els	no-consumidors	a	l’inici,	van	trobar	que	l’exposició	als	anuncis	de	cervesa	
dins	dels	establiments	pronosticava	 l’inici	de	consum	dels	no-consumidors	després	de	2	
anys,	i	l’exposició	a	la	publicitat	de	les	revistes	i	les	parades	de	cerveses	als	esdeveniments	
esportius	o	musicals	pronosticava	la	freqüència	de	consum	després	de	dos	anys.	No	van	tro-
bar	cap	efecte	predictiu	important	de	l’exposició	als	anuncis	de	televisió	per	als	consumidors	
o	els	no-consumidors.	Malgrat	tot,	Stacy	[et al.]	(2004)	van	trobar	efectes	de	la	publicitat	a	
la	televisió.	Van	començar	amb	un	grup	de	2.250	adolescents	de	12	i	13	anys	i,	utilitzant	una	
combinació	de	variables	d’exposició	i	memòria,	van	trobar	que	l’augment	a	l’hora	de	veure	
programes	de	televisió	que	contenien	anuncis	d’alcohol	estava	associat	amb	un	44%	de	risc	
més	gran	de	consumir	cervesa,	un	34%	de	risc	més	gran	de	consumir	vi	o	licor	i	un	26%	de	
risc	més	gran	de	patir	episodis	de	consum	de	tres	begudes	en	una	sola	ocasió	un	any	més	
tard.	Finalment,	el	tercer	estudi	que	va	utilitzar	dades	longitudinals	va	mostrar	que	les	des-
peses	de	publicitat	d’alcohol	al	mercat	estaven	relacionades	positivament	amb	l’exposició	
comunicada	per	les	mateixes	persones	amb	la	publicitat	d’alcohol	i	amb	el	consum	alcohòlic	
individual	entre	els	joves	i	els	adults	joves,	tot	i	que	els	efectes	van	ser	pocs	(Snyder	[et al.],	
2002).
Estudis de població
S’han	observat	constatacions	heterogènies	a	partir	dels	estudis	basats	en	la	població,	com	
es	pot	veure	a	la	taula	7.10	(vegeu	Calfee	i	Scheraga,	1994;	Saffer,	1995,	1996).	Un	estudi	
fet	al	Regne	Unit	indica	que	una	disminució	d’un	–1%	en	la	publicitat	d’alcohol	s’associaria,	
com	a	màxim,	amb	un	–0,1%	de	disminució	en	el	consum	(Godfrey,	1994).	També	s’han	
analitzat	dades	dels	Estats	Units	del	1970	fins	al	1990	per	investigar	els	canvis	en	el	con-
sum	per	capita	en	funció	dels	canvis	en	la	publicitat.	Tot	i	que	els	anys	amb	més	publicitat	
total	de	vi	i	licors	van	tenir	nivells	de	consum	relativament	més	alts,	un	model	que	va	tenir	en	
compte	els	canvis	al	llarg	del	temps	no	va	trobar	cap	evidència	sobre	el	fet	que	els	canvis	
en	la	publicitat	estiguessin	relacionats	amb	els	canvis	de	consum	(Fisher	i	Cook,	1995).	Els	
resultats	indicaven	que	l’augment	de	la	publicitat	de	licors	estava	relacionat	amb	una	caigu-
da	de	la	quota	de	mercat	del	vi,	la	qual	cosa	indicava	que	aquest	tipus	de	publicitat	podia	
reordenar	la	quota	de	mercat.
Estudis	posteriors	han	indicat	efectes	importants	de	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	en	
els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Saffer,	1991,	1997;	Saffer	i	Dave,	2004).	Els	països	
amb	restriccions	parcials	tenien	un	16%	de	consum	més	baix	i	índexs	de	víctimes	mortals	
amb	vehicles	de	motor	un	10%	més	baixos	que	els	països	que	no	tenien	restriccions,	i	els	
països	amb	prohibicions	totals	dels	anuncis	de	begudes	alcohòliques	a	la	televisió	tenien	un	
índex	de	consum	un	11%	més	baix	i	un	índex	de	víctimes	mortals	amb	vehicles	de	motor	un	
23%	menor	que	els	països	amb	restriccions	parcials	(Saffer,	1991,	1993b).	Després	de	tenir	
en	compte	les	diferències	regionals	de	preu	i	les	variables	de	població	com	els	ingressos	i	la	
religió,	es	va	veure	que	els	augments	en	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	estaven	consi-
derablement	relacionats	amb	els	augments	de	víctimes	mortals	que	conduïen	vehicles	a	la	nit	
o	durant	la	nit	i	el	dia	als	estats	d’EUA	(Saffer,	1997).	Es	va	estimar	que	una	prohibició	total	
de	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	podia	reduir	cada	any	de	5.000	a	10.000	víctimes	
mortals	amb	vehicles	de	motor.
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Taula 7.10: Resultats dels estudis economètrics de la publicitat respecte a les variables de consum alcohòlic i 
danys.
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Entre	els	joves	de	12	a	16	anys,	l’elasticitat	de	la	despesa	en	publicitat	pel	que	fa	al	consum	
alcohòlic	el	mes	anterior	es	va	estimar	en	un	0,08	i	pel	que	fa	als	episodis	de	consum	inten-
siu	el	mes	anterior	en	un	0,14	(Saffer	i	Dave,	2003).	Les	dades	indicaven	que	l’eliminació	
total	de	 la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	podia	 reduir	el	 consum	mensual	d’alcohol	
entre	els	adolescents	en	un	24%	i	els	episodis	de	consum	intensiu	en	un	42%.	L’extensió	
d’aquest	efecte	era	semblant	a	doblar	el	preu	de	l’alcohol,	que	es	va	estimar	que	reduïa	el	
consum	alcohòlic	mensual	entre	els	adolescents	un	28%	i	els	episodis	de	consum	intensiu	
un	51%.
Els estudis economètrics	de	l’impacte	de	la	publicitat	tenen	moltes	debilitats	ja	que	de-
penen	de	la	creació	d’equacions	complexes	per	calcular	un	fenomen	social	extremadament	
complicat	(Smart,	1988;	Godfrey,	1989;	Harrison	i	Godfrey,	1989;	Saffer,	1996):	les	dades	
sobre	les	variables	clau,	especialment	de	la	despesa	en	publicitat,	normalment	no	apareixen;	
es	creu	que	 la	despesa	en	publicitat	és	un	marcador	precís	de	 l’efectivitat	de	 la	publici-
tat,	mentre	que	el	contingut	 també	és	 important	 (Strickland,	1982);	els	models	no	 tenen	
en	compte	la	implicació	activa	dels	consumidors	en	el	procés	de	comunicació	(Casswell,	
1995)	que	condueix	a	anuncis	més	efectius	(Casswell	i	Zhang,	1998);	les	complicacions	
com	la	retroacció,	la	reciprocitat	potencial	de	la	publicitat,	els	nivells	de	consum,	i	el	desgast	
de	la	publicitat	moltes	vegades	s’ignoren.	Els	estudis	se	centren	en	la	publicitat	i	deixen	de	
banda	la	naturalesa	integrada	del	màrqueting.
No	és	sorprenent,	doncs,	que	altres	estudis	hagin	arribat	a	la	conclusió	que	una	prohibició	
total	per	emetre	anuncis	de	begudes	alcohòliques	no	té	efectes	mesurables	sobre	el	con-
sum	alcohòlic,	probablement	a	causa	dels	efectes	de	substitució	(Nelson,	2003).
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Una base fisiològica per al màrqueting
Els	estudis	de	reactivitat	als	senyals	en	adults	que	depenen	de	l’alcohol	han	mostrat	respos-
tes	neurològiques,	cognitives	i	fisiològiques	atípiques	als	estímuls	relacionats	amb	l’alcohol	i	
diferents	de	les	respostes	dels	consumidors	de	baixes	quantitats	d’alcohol.	Els	adolescents	
de	14	a	17	anys	amb	trastorns	causats	pel	consum	alcohòlic	tenien	una	activació	cerebral	
considerablement	més	gran	respecte	de	les	imatges	de	begudes	alcohòliques	que	els	joves	
del	grup	de	control,	especialment	en	les	àrees	del	cervell	relacionades	amb	la	recompensa,	
el	desig	i	l’afecte	positiu	(Tapert	[et al.],	2003).	El	grau	de	resposta	del	cervell	al	consum	
alcohòlic	era	més	alt	en	els	joves	que	consumien	més	begudes	per	mes	i	expressaven	un	
desig	més	gran	de	consumir	(vegeu	la	figura	7.6).
Autoregulació del màrqueting de l’alcohol
La	regulació	consta	de	tres	elements:	la	legislació	(que	defineix	normes	adequades),	l’aplicació	
(que	emprèn	accions	contra	els	infractors)	i	la	resolució	(que	decideix	si	s’ha	produït	una	in-
fracció	i	s’imposa	una	sanció	adequada)	(Swire,	1997).	El	terme	autoregulació	significa	que	
la	indústria,	més	que	el	govern,	està	fent	la	regulació.	Malgrat	tot,	no	vol	dir	necessàriament	
que	el	govern	no	hi	participi.	En	comptes	d’assumir	els	tres	elements	de	la	regulació,	la	in-
dústria	pot	estar	involucrada	en	un	o	dos.	Per	exemple,	la	indústria	pot	estar	involucrada	en	
la	fase	de	legislació	i	desenvolupar	un	codi	de	pràctiques	i	delegar-ne	l’aplicació	al	govern,	
o	el	govern	pot	establir	les	normes	i	delegar-ne	l’aplicació	al	sector	privat.	Algunes	vegades	
el	govern	ordena	que	la	indústria	adopti	i	apliqui	un	codi	d’autoregulació.	Moltes	vegades,	
la	 indústria	participa	en	 l’autoregulació	per	evitar	 la	regulació	del	govern.	Alternativament,	
l’autoregulació	es	pot	emprendre	per	 implementar	o	suplantar	 la	 legislació	(Kuitenbrower,	
1997).	El	 terme	coregulació	a	vegades	s’utilitza	quan	 les	regles	es	creen,	s’administren	 i	
s’apliquen	entre	els	organismes	de	govern	i	les	institucions	de	la	indústria	(vegeu	Caswell	
i	Maxwell,	2005).	Al	Regne	Unit,	per	exemple,	 l’emissió	de	publicitat	està	coregulada	per	
Ofcom,	l’organisme	reglamentari	que	supervisa	el	contingut	i	l’estructura	de	la	indústria	de	
les	comunicacions	 i	 té	 la	 responsabilitat	de	 fer	auditories;	 i	un	organisme	de	 la	 indústria,	
l’Autoritat	Reguladora	de	Normes	Publicitàries,	que	ha	esdevingut	un	«punt	únic»	per	crear	
totes	les	normes	de	publicitat	i	recollir	les	queixes	dels	consumidors.
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Figura 7.6:	Contrast	del	senyal	de	la	resposta	segons	
el	nivell	d’oxigen	a	la	sang	en	la	regió	dreta	cingular	
del	precúneus/posterior	durant	l’exposició	a	imatges	
de	begudes	alcohòliques	representades	en	funció	de	
les	begudes	consumides	al	mes	per	adolescent	amb	
trastorns	de	consum	d’alcohol.
Font: Tapert [et al.], 2003
Els	 avantatges de l’autoregulació	 respecte	 a	 la	 regulació	 governamental	 inclouen	
l’efectivitat,	una	flexibilitat	més	gran,	incentius	de	conformitat	més	alts	i	un	cost	menor.	Per	
exemple,	s’argumenta	que	 les	empreses	d’una	 indústria	és	probable	que	tinguin	més	co-
neixements	d’un	tema	concret	en	comparació	amb	un	organisme	del	govern	(Michael,	1995).	
Aquest	factor	pot	ser	especialment	important	on	calen	coneixements	tècnics	per	desenvo-
lupar	normes	adequades	 i	decidir	 si	 aquestes	s’han	 infringit.	En	segon	 lloc,	es	creu	que	
l’autoregulació	és	més	flexible	que	la	regulació	governamental	(Michael,	1995).	És	més	fàcil	
per	a	una	associació	comercial	modificar	les	normes	com	a	resposta	a	unes	circumstàncies	
canviants	que	modificar	les	regles	per	a	un	organisme	governamental.	A	més,	l’autoregulació	
pot	adaptar-se	millor	a	una	indústria	particular	que	la	regulació	governamental.	Un	altre	ar-
gument	a	favor	de	l’autoregulació	és	que	té	més	incentius	de	conformitat	(Swire,	1997).	Es	
creu	que	si	les	normes	són	fetes	per	la	indústria,	és	més	probable	que	les	empreses	de	la	
indústria	les	percebin	com	a	raonables.	Les	empreses	poden	estar	més	disposades	a	com-
plir	les	normes	desenvolupades	per	altres	empreses	semblants	que	les	que	vénen	de	fora.	
En	quart	lloc,	es	creu	que	l’autoregulació	és	menys	costosa	per	al	govern	perquè	el	cost	de	
desenvolupar	i	aplicar	normes	recau	en	la	indústria	(Campbell,	1999).
Els	crítics de l’autoregulació	qüestionen	la	base	dels	arguments	a	favor	de	l’autoregulació.	
Per	exemple,	mentre	s’admet	que	la	indústria	pot	tenir	més	habilitats	tècniques	que	el	govern,	
s’ha	qüestionat	si	les	empreses	utilitzen	aquestes	habilitats	per	al	benefici	de	la	població	i	es	
creu	el	contrari,	és	a	dir,	que	és	més	probable	que	utilitzin	les	seves	habilitats	per	maximitzar	
els	beneficis	de	la	indústria	(Swire,	1997).	De	manera	semblant,	la	idea	que	la	indústria	com-
plirà	més	les	normes	amb	les	seves	regulacions	que	si	s’imposen	de	l’exterior	pot	semblar	
poc	convincent	allà	on	la	indústria	està	activament	involucrada	per	desenvolupar	les	normes.	
Deixar	que	la	indústria	faci	les	regulacions	pot	representar	que	la	indústria	pugui	modificar	
els	objectius	 regulatoris	 segons	els	 seus	objectius	comercials	 (Baker	 i	Miller,	1997).	Els	
grups	autoreguladors	poden	estar	més	subjectes	a	la	pressió	de	la	indústria	que	els	organis-
mes	governamentals.	A	més,	la	naturalesa	privada	de	l’autoregulació	pot	donar	una	atenció	
inadequada	a	les	necessitats	de	la	població	o	els	punts	de	vista	de	les	parts	afectades	fora	
de	la	indústria.	Molts	qüestionen	l’adequació	de	l’aplicació	en	règims	autoreguladors	i	reco-
neixen	que	és	possible	que	la	indústria	no	vulgui	destinar	els	recursos	necessaris	perquè	
l’autoaplicació	sigui	contundent	(Balkam,	1997).	Tampoc	no	queda	clar	si	la	indústria	té	el	
poder	suficient	per	aplicar	les	sancions	adequades.	Com	a	molt,	una	associació	comercial	
pot	castigar	l’incompliment	de	les	normes	amb	l’expulsió.	Si	l’expulsió	és	una	mesura	dis-
suasòria	efectiva	dependrà	de	si	els	beneficis	de	ser	membre	són	importants	(Perrit,	1997).	
Si	una	empresa	pot	guanyar	més	beneficis	ignorant	l’autoregulació	que	complint-la,	és	més	
probable	que	ho	faci	així,	especialment	on	l’incompliment	no	és	fàcilment	identificat	pel	con-
sumidor	o	no	és	probable	que	perjudiqui	la	reputació	de	l’empresa	(Swire,	1997).
Els	codis de contingut	 inclouen	normalment	el	compromís	de	no	associar	 l’alcohol	amb	
l’èxit	social	i	sexual,	i	no	mostrar	intoxicacions	o	relacionar	l’alcohol	amb	gent	més	jove	o	amb	
la	conducció.	Les	 investigacions	han	mostrat	de	manera	contundent	que	 la	 interpretació	
d’aquestes	precaucions	depèn	de	si	l’estudi	està	realitzat	per	un	organisme	designat	per	la	
indústria,	els	representants	de	la	societat	o	el	grup	de	persones	objectiu	implicat.	Per	exem-
ple,	un	estudi	australià	va	informar	que	membres	de	la	societat	en	general	van	trobar	un	gran	
nombre	d’anuncis	que	violaven	les	normes	més	importants	del	codi,	mentre	que	un	estudi	fet	
per	la	indústria	no	ho	va	fer	(Saunders	i	Yap,	1991).	Tal	com	s’ha	dit	abans,	el	contingut	del	
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màrqueting	contemporani	cada	vegada	és	més	sofisticat,	subtil	i	interactiu.	Això	presenta	un	
repte	més	gran	per	supervisar	i	controlar	el	contingut.	Brown	(1995)	identifica	l’ús	creixent	
d’elements	postmoderns	en	la	publicitat	moderna,	com	l’escepticisme,	la	subversió,	la	ironia,	
l’anarquia,	l’alegria	i	la	paradoxa.	El	fet	que	els	espectadors	siguin	«recipients	actius»	de	pu-
blicitat	crea	una	dificultat	més	gran	per	aplicar	els	codis	de	contingut.	Els	missatges	publici-
taris	es	reben	i	s’entenen	en	el	context	de	l’experiència	viscuda	pels	receptors.	Per	exemple,	
els	anuncis	que	suggereixen	la	intoxicació	sense	mostrar-la	expressament	poden	reforçar	les	
normes	que	donen	suport	al	consum	elevat	d’alcohol.	La	investigació	ha	documentat	que	la	
gent	jove	pensa	que	els	anuncis	promouen	el	consum	fins	que	s’arriba	a	la	intoxicació	(Wyllie	
[et al.],	1997,	1998)	però	aquests	anuncis	no	necessàriament	es	percebrien	com	a	tals	per	
tots	els	espectadors.	De	manera	semblant,	mentre	molts	codis	 restringeixen	 l’aparició	de	
joves	als	anuncis,	no	cal	tenir-los	presents	per	atraure	els	consumidors	menors	d’edat,	sinó	
que	és	suficient	mostrar	els	estils	de	vida	als	quals	aspiren	els	adults	joves	(Hill	i	Caswell,	
2001).	Per	tant,	una	quantitat	elevada	de	màrqueting	de	l’alcohol	és	probable	que	sigui	efec-
tiva	a	l’hora	d’atraure	la	gent	jove	menor	d’edat	sense	infringir	els	codis.
L’autoregulació als Estats Units 
Un	exemple	de	 la	 fragilitat	dels	sistemes	autoreguladors	es	pot	 trobar	en	 la	publicitat	de	
licors	a	la	televisió	americana,	tal	com	informa	Campbell	(1999):	«La publicitat de licors eme-
sa va ser prohibida pel Codi de Bona Pràctica del Consell de Licors Destil·lats dels Estats 
Units (DISCUS, 1995), l’associació comercial nacional dels productors i venedors de licors 
destil·lats. El març de 1996, Seagram, el segon venedor més gran de licors destil·lats, va 
violar el Codi de Pràctica emetent un anunci de licors en una petita cadena d’esports de 
televisió per cable. Uns mesos després, va violar la prohibició de nou emetent un anunci 
en una filial de l’ABC a Corpus Christi (Texas). En comptes d’imposar sancions, DISCUS 
va votar revocar la prohibició voluntària el novembre de 1996 (vegeu Campbell, 1999). 
Segons el president de DISCUS, l’associació no tenia cap base per permetre l’emissió 
d’anuncis de cervesa i licor i no d’altres begudes alcohòliques. Els membres de DISCUS 
estaven indubtablement al corrent de la decisió del Tribunal Suprem sobre 44 Liquormart, 
Inc. v. Rhode Island, anunciada el maig de 1996, que va revocar una llei estatal que prohi-
bia la publicitat dels preus dels licors. Aquesta decisió, efectivament, va eliminar l’amenaça 
creïble de la regulació governamental. Tot i que DISCUS va revocar la prohibició sobre la 
publicitat emesa, altres directives del Codi de Pràctica de DISCUS es van mantenir en 
efecte. Per exemple, el Codi marcava que els licors destil·lats s’havien de presentar ‘de ma-
nera responsable’ i ‘no s’havia de fer publicitat o comercialitzar el producte amb la intenció 
d’atraure els menors que no tenen l’edat mínima legal per comprar alcohol’».
La	Comissió	Federal	de	Comerç	(FTC)	(1999)	ha	qüestionat	l’efectivitat	de	les	disposicions	
autoreguladores.	L’agost	del	1998,	l’FTC	va	començar	una	investigació	sobre	les	pràctiques	
publicitàries	de	8	dels	venedors	nacionals	més	grans	de	cervesa,	vi	i	licors.	Específicament	
buscava	informació	sobre	com	les	empreses	havien	implementat	les	disposicions	del	codi	
que	prohibien	la	publicitat	amb	l’objectiu	d’atraure	o	arribar	a	persones	que	no	tenien	l’edat	
mínima	legal	per	consumir	alcohol.	Al	mateix	temps,	l’FTC	(1998)	va	presentar	una	queixa	
contra	un	anunci	de	cervesa	que	mostrava	adults	 joves	de	 festa	 i	bevent	cervesa	en	un	
veler.	La	queixa	deia	que	els	anuncis	no	complien	el	Codi	de	l’Institut	de	Cervesa	perquè	
mostraven	els	passatgers	del	veler	bevent	cervesa	«mentre	estaven	involucrats	en	activitats	
que	requereixen	un	alt	grau	d’estat	d’alerta	i	coordinació	per	tal	d’evitar	caure	per	la	borda».	
Aquestes	accions	portades	a	terme	per	l’FTC	indiquen	que	els	codis	autoreguladors	de	la	
indústria	de	les	begudes	alcohòliques	no	s’estan	aplicant	de	manera	efectiva.
L’any	2003,	la	Comissió	Federal	de	Comerç	va	afirmar	que	les	pràctiques	autoreguladores	
havien	millorat	des	de	 l’informe	que	es	va	 fer	el	1999,	 tot	 i	que	expressaven	preocupació	
perquè	«tot i que s’estan prenent mesures, els anuncis de begudes alcohòliques dirigits als 
consumidors joves amb edat legal també poden atraure els consumidors que no tenen l’edat 
legal».	La	fiabilitat	d’aquestes	conclusions	s’ha	posat	en	dubte	(Mosher	i	Johnsson,	2005).
L’autoregulació a Austràlia 
En	el	seu	informe	de	l’any	2003,	el	Comitè	Nacional	per	a	la	Regulació	de	la	Publicitat	de	
l’Alcohol	(NCRAA)	va	constatar	que	aproximadament	el	5%	de	totes	les	queixes	rebudes	pel	
Consell	de	Normes	de	la	Publicitat	(ASB)	estaven	relacionades	amb	la	publicitat	d’alcohol.	
Cap	de	les	361	queixes	d’un	total	de	48	anuncis	d’alcohol	diferents	ha	estat	confirmada.
Resolució sobre anuncis a Austràlia
Entre	el	maig	de	1998	i	l’abril	de	1999,	11	queixes	sobre	la	publicitat	de	begudes	alco-
hòliques	(en	relació	amb	9	anuncis	diferents)	es	van	presentar	al	Consell	de	Normes	de	
la	Publicitat	(ASB)	per	part	de	membres	de	la	població	civil.	Es	va	demanar	als	experts	
en	màrqueting	i	als	estudiants	de	publicitat,	sense	conèixer	les	normes	de	l’ASB,	que	
diguessin	si	els	anuncis	incomplien	alguna	de	les	clàusules	del	Codi	d’Ètica	dels	Anun-
ciants	Nacionals	de	 l’Associació	Australiana	o	el	Codi	de	Publicitat	de	 les	Begudes	
Alcohòliques	(Jones	i	Donovan,	2002).	La	majoria	dels	jutges	experts	van	reconèixer	
que	s’havien	incomplert	els	codis	en	set	dels	nou	anuncis.	Respecte	als	nou	anuncis,	
la	majoria	dels	estudiants	universitaris	pensava	que	incomplien	un	o	més	dels	codis	de	
pràctica.	L’ASB	va	dictaminar	que	cap	dels	anuncis	incomplia	els	codis.
La	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	va	establir	el	Codi	de	Publicitat	de	Begudes	Alco-
hòliques	(ABAC)	i	tracta	temes	de	publicitat	específics	sobre	l’alcohol,	com	la	incidència	en	
els	joves	i	el	consum	alcohòlic	en	relació	amb	els	esports	o	l’èxit	sexual.	La	indústria	ha	creat	
una	Comissió	de	Resolució	per	escoltar	les	queixes	sobre	l’incompliment	del	codi	de	l’ABAC.	
Des	de	la	seva	constitució	l’any	1998,	la	Comissió	de	Resolució	de	l’ABAC	ha	rebut	un	total	
de	20	queixes.	D’aquest	total,	cinc	es	van	admetre	i	tretze	es	van	desestimar.	Durant	la	seva	
revisió,	l’NCRAA	va	arribar	a	la	conclusió	que	el	sistema	actual	no	s’ocupa	de	les	preocu-
pacions	de	salut	pública	de	la	publicitat	i	el	consum	alcohòlic:	la	població	no	és	conscient	
del	sistema	de	resolució	de	queixes	i,	especialment,	de	com	fer-les;	no	hi	ha	prou	informació	
sobre	com	es	resolen	queixes	i	els	resultats	d’aquestes;	el	sistema	actual	no	s’aplica	a	tots	
els	tipus	de	publicitat;	per	exemple,	les	promocions	i	la	publicitat	a	Internet,	i	l’efectivitat	del	
sistema	actual	es	veu	compromesa	pel	temps	necessari	per	resoldre	les	queixes.
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Controls de la publicitat
Resum
Es	disposa	d’evidència	que	indica	que	el	desenvolupament de nous productes	és	atractiu	
per	als	consumidors	menors	d’edat	i	que	aquest	públic	és	qui	els	consumeix	més	fàcilment.	
Les	promocions de preu	fan	augmentar	els	episodis	de	consum	intensiu	i	l’exposició	a	la	
publicitat	en	el	punt de compra	pronostica	l’inici	del	consum	alcohòlic	entre	els	joves.	Hi	
ha	evidència	d’anuncis	d’alcohol	que	van dirigits	als	consumidors	menors	d’edat	i	evidència	
contundent	que	 l’exposició	 a	 la	 televisió	 i	 als	 vídeos	musicals	 i	 el	patrocini	d’anuncis	de	
begudes	alcohòliques	pronostiquen	l’inici	del	consum	alcohòlic	entre	els	joves	i	fan	augmen-
tar	el	consum	alcohòlic.	Els	estudis fets a consumidors	han	mostrat	que	els	anuncis	de	
begudes	alcohòliques	causen	expectatives	i	actituds	positives	envers	l’alcohol.	Els	estudis	
fets	a	consumidors	també	han	mostrat	que	l’exposició	a	la	publicitat	del	tabac	fa	augmentar	
l’inici en el consum de tabac	entre	la	gent	jove,	l’exposició	als	anuncis	d’aliments	canvia	el	
comportament del consum d’aliments	dels	nens	i	cada	vegada	hi	ha	més	evidència	que	
l’exposició	als	anuncis	de	begudes	alcohòliques	fa	augmentar	l’inici del consum alcohòlic	
entre	els	adolescents.	Tot	i	les	dificultats	dels	estudis	basats	en	la	població,	hi	ha	evidència	
d’alguns	estudis economètrics	que	han	trobat	una	relació	entre	el	volum	de	publicitat,	el	
comportament	de	consum	i	els	resultats,	i	d’altres	no.	Hi	ha	evidència	que	la	publicitat	afecta	
l’activitat	cerebral	relacionada	amb	les	recompenses	i	els	desitjos.	Com	a	conclusió,	restringir	
el	volum	d’anuncis	de	begudes	alcohòliques	és	probable	que	redueixi	els	danys,	tal	com	es	
pot	veure	a	la	taula	7.11.	Atès	que	els	anuncis	tenen	un	impacte	especial	a	l’hora	de	fomentar	
una	actitud	més	positiva	envers	el	consum	alcohòlic	entre	els	joves,	fins	i	tot	en	anuncis	que	
no	mostren	el	consum	alcohòlic,	la	gent	jove	percep	que	els	protagonistes	són	bevedors	amb	
consum	de	risc.	És	probable	que	restringir	el	contingut	dels	anuncis	redueixi	els	danys,	tot	i	
que	això	no	s’ha	avaluat	específicament.	A	data	d’avui,	l’autoregulació	de	les	comunicacions	
comercials	fetes	per	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	no	sembla	ser	efectiva.	
Taula 7.11:	Índexs	d’efectivitat	dels	controls	de	publicitat.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003) (modificada).
Impacte i costos
El	programa	Escollir	intervencions	amb	bona	relació	cost-efectivitat	de	l’Organització	Mundial	
de	la	Salut	va	calcular	l’impacte	dels	controls	de	publicitat	segons	una	reducció	del	2-4%	en	
la	incidència	del	consum	de	risc	d’alcohol,	a	partir	d’unes	anàlisis	de	sèries	temporals	inter-
nacionals	sobre	l’impacte	de	la	prohibició	de	la	publicitat	(Grube	i	Agostinelli,	2000;	Saffer,	
2000;	Saffer	i	Dave,	2002).	Tot	i	que	no	és	políticament	acceptable	a	l’Europa	contemporània,	
en	cas	que	s’implementés	una	prohibició	de	la	publicitat	a	tota	la	Unió,	el	model	va	estimar	que	
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aquesta	prohibició	pot	evitar	entre	300	(països	B	d’Europa)	i	616	(països	C	d’Europa)	anys	
de	vida	ajustats	per	invalidesa,	amb	un	cost	d’entre	12 € (països	C	d’Europa)	i	23 € (països	A	
d’Europa)	per	100	persones	cada	any	(vegeu	les	figures	7.11	i	7.12	al	final	d’aquest	capítol).	
El	model	va	calcular	que	una	prohibició	de	la	publicitat	implementada	a	tot	Europa	podria	
evitar	202.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura,	amb	un	cost	estimat	de	95	milions	d’euros	
cada	any	(adaptat	de	Chisholm	[et al.],	2004).
Polítiques	de	reducció	de	danys	en	l’entorn	de	consum
Entorns de consum autoritzats
Els	entorns	de	consum	autoritzats	s’associen	a	l’embriaguesa	(Snow	i	Landrum,	1986),	a	
la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	(Fahrenkrug	i	Rehm,	1994;	Gruenewald	[et al.],	
1996;	O’Donnell,	1985;	Single	i	McKenzie,	1992)	i	als	comportaments	problemàtics	com	
l’agressió	i	la	violència	(Ireland	i	Thommeny,	1993,	Rossow,	1996,	Stockwell	[et al.],	1993).	
Alguns	establiments	amb	llicència	per	vendre	alcohol	estan	relacionats	amb	una	quantitat	
de	dany	desproporcionat	 (Sherman,	1992;	Stockwell,	1997;	Briscoe	 i	Donnelly,	2003a).	
Els	aspectes	sobre	les	condicions	del	bar	que	fan	augmentar	la	probabilitat	de	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol	(Graham	i	Homel,	1997)	inclouen	les	pràctiques	a	l’hora	de	servir	
begudes	alcohòliques	que	promouen	la	intoxicació,	un	comportament	agressiu	per	part	del	
personal	del	bar	i	la	policia	local	a	l’hora	de	tancar	(Tomsen,	1997),	la	incapacitat	del	perso-
nal	del	bar	per	tractar	els	comportaments	problemàtics	(Homel	[et al.],	1992;	Wells	[et al.],	
1998),	les	característiques	generals	de	l’entorn	com	la	multitud	i	la	permissivitat	del	personal	
(Homel	i	Clark,	1994),	el	tipus	general	de	bar	(Gruenewald	[et al.],	1999;	Stockwell	[et al.],	
1992)	i	el	confort	físic,	el	grau	de	«permissivitat»	general	al	bar,	la	disponibilitat	del	transport	
públic	i	la	barreja	ètnica	de	clients	(Homel	[et al.],	2004).
Servei de begudes responsable 
Gairebé	totes	les	avaluacions	a	l’hora	de	formar	el	personal	dels	bars	perquè	serveixin	les	
begudes	alcohòliques	de	manera	responsable	que	han	tingut	el	suport	de	l’aplicació	de	la	
llei	han	mostrat	millors	coneixements	i	millors	actituds	entre	els	participants	(Graham,	2000;	
Graham	[et	al.],	2002;	Hauritz	[et al.],	1998a;	Homel	[et al.],	1997)	tot	i	que	això	disminueix	
amb	el	temps	(Hauritz	[et al.],	1998b).	Aquests	estudis	també	han	mostrat	alguns	efectes	en	
les	pràctiques	per	servir	begudes	alcohòliques	(Johnsson	i	Berglund,	2003)	però	no	sempre	
(Donnelly	i	Briscoe,	2003).	Mentre	les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	nor-
malment	estan	disposades	a	interposar-se	amb	els	clients	que	estan	visiblement	intoxicats	
(Gliksman	[et al.],	1993)	normalment	no	s’interposen	amb	els	individus	només	per	la	taxa	
d’alcoholèmia	estimada	del	client	o	el	nombre	de	begudes	consumides	(Howard-Pitney	[et 
al.],	1991;	Saltz	 i	Stanghetta,	1997;	Gliksman	[et al.],	1993;	McKnight,	1991).	A	més,	 la	
formació	tendeix	a	fer	disminuir	les	males	pràctiques	a	l’hora	de	servir	begudes	alcohòliques	
com	les	begudes	«excitants»	i	a	augmentar	les	intervencions	«suaus»	com	proposar	menjar	
o	alentir	el	servei.	Pel	que	fa	als	efectes	de	la	intoxicació	dels	clients,	uns	quants	estudis	han	
trobat	que	la	formació	per	a	les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	dóna	com	a	
resultat	taxes	d’alcoholèmia	en	els	clients	més	baixes,	en	general	(Geller	[et al.],	1987;	Russ	
i	Geller,	1987),	 i	menys	clients	amb	taxes	d’alcoholèmia	altes	 (Lang	[et al.],	1998;	Saltz,	
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1987;	Stockwell	[et al.],	1993).	A	més,	les	anàlisis	de	sèries	temporals	de	la	formació	obliga-
tòria	de	les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	indiquen	que	la	formació	està	as-
sociada	amb	menys	clients	clarament	intoxicats	(Dresser,	2000)	i	menys	accidents	nocturns	
amb	lesions	i	un	sol	vehicle	implicat	(Holder	i	Wagenaar,	1994).	Els	estudis	de	l’impacte	de	
complir	les	polítiques	als	bars	per	evitar	intoxicacions	(Stockwell,	2001)	també	han	provocat	
efectes	modestos	a	l’hora	de	reduir	el	consum	elevat	d’alcohol	i	el	consum	d’alt	risc	(Howard-
Pitney	[et al.],	1991;	Lang	[et al.],	1998;	Wallin	[et al.],	1999;	Toomey	[et al.],	2001),	però	no	
són	tan	satisfactoris	com	s’esperava	inicialment	(Stockwell,	2001).	Els	programes	de	servei	
de	begudes	responsable	s’inclouen	moltes	vegades	en	intervencions	de	base	àmplia	(Homel	
[et al.],	2001)	que	s’ha	vist	que	redueixen	la	violència	(Homel	[et al.],	1997;	Wallin	[et al.],	
2003;	Felson	[et al.],	1997;	Putnam	[et al.],	1993;	Maguire	[et al.],	2003).
Aplicació activa 
L’impacte	del	 servei	 de	begudes	 responsable	 està	 fortament	promogut	quan	existeix	 una	
aplicació	activa	i	continuada	de	les	lleis	que	prohibeixen	la	venda	d’alcohol	a	clients	intoxicats	
(Jeffs	i	Saunders,	1983;	McKnight	i	Streff,	1994;	Saltz	i	Stanghetta,	1997;	Homel	[et al.],	
2001).	Augmentar	el	risc	percebut	de	detenció	per	una	infracció	comesa	pot	impedir	que	
els	individus	infringeixin	la	llei	en	un	futur	(per	exemple,	Homel,	1988;	Nagin,	1998;	Sherman	
[et al.],	1998).	Aquesta	és	una	intervenció	en	la	qual	els	beneficis	superen	enormement	els	
costos	(Levy	i	Miller,	1995).
Acció comunitària als complexos de vacances
L’objectiu	del	projecte	Surfers	Paradise	era	reduir	la	violència	i	els	disturbis	associats	
amb	la	gran	concentració	d’establiments	amb	llicència	per	vendre	alcohol	al	complex	
de	 vacances	de	Surfers	Paradise,	 a	Queensland	 (Austràlia)	 (Homel	 [et al.],	1997).	
El	 projecte	 estava	 format	 per	 tres	 estratègies	 principals:	 (1)	 la	 creació	 d’un	 fòrum	
col·lectiu	on	s’incloïa	el	desenvolupament	de	grups	d’experts	i	una	auditoria	de	segu-
retat;	(2)	la	implementació	d’avaluacions	de	risc,	polítiques	model	de	l’establiment	i	un	
codi	de	pràctica	i	(3)	la	regulació,	per	part	de	la	policia	i	els	inspectors	d’autorització	
de	venda	de	licors,	dels	establiments	amb	llicència	per	vendre	alcohol.	Aquest	pro-
jecte	i	les	seves	rèpliques	a	tres	ciutats	del	nord	de	Queensland	(Cairns,	Townsville	i	
Mackay)	van	donar	com	a	resultat	millores	significatives	en	l’aplicació	de	la	política	en	
matèria	d’alcohol,	en	els	entorns	dels	bars,	en	les	pràctiques	del	personal	dels	bars	i	
en	la	freqüència	de	la	violència	(Hauritz	[et al.],	1998a).	Després	de	la	intervenció,	el	
nombre	d’incidents	per	cada	100	hores	d’observació	va	passar	de	9,8	abans	de	la	
prova	a	4,7	a	Surfers	Paradise	i	de	12,2	abans	de	la	prova	a	3,0	en	els	llocs	on	es	va	
replicar	el	projecte.	Malgrat	tot,	l’impacte	inicial	del	projecte	no	es	va	mantenir.	Dos	
anys	després	de	la	intervenció	a	Surfers	Paradise,	l’índex	va	augmentar	a	8,3,	la	qual	
cosa	indicava	 la	necessitat	de	trobar	estratègies	per	mantenir	els	resultats	aconse-
guits	amb	els	projectes	d’acció	comunitària.
L’aplicació	també	sembla	ser	una	mesura	necessària	perquè	els	codis	opcionals	del	servei	
de	begudes	responsable	tinguin	èxit	(Lang	i	Rumbold,	1997;	Homel	[et al.],	1997).	Un	estudi	
va	trobar	que	un	programa	que	combinava	una	aplicació	més	estricta	de	les	lleis	de	venda	
d’alcohol	i	la	formació	per	a	un	servei	de	begudes	responsable	tenia	un	efecte	important	per	
reduir	l’índex	de	delictes	violents	entre	les	10	de	la	nit	i	les	6	de	la	matinada	(Wallin	[et al.],	
2003).	Hi	ha	evidència	que	demostra	que	els	controls	d’aplicació	eviten	les	vendes	d’alcohol	
als	menors	(Wagenaar	[et al.],	2005)	als	establiments	específics	controlats	i	amb	una	difusió	
limitada	a	tota	 la	comunitat.	La	major	part	de	 l’efecte	d’aplicació	disminuïa	al	cap	de	tres	
mesos,	la	qual	cosa	indica	que	cal	una	aplicació	regular	per	mantenir	la	dissuasió.	A	més,	
hi	ha	evidència	que	indica	que	l’aplicació	se	centra	més	en	els	incompliments	comesos	per	
clients	habituals	o	menors	que	en	els	incompliments	comesos	pels	propietaris	de	llicències	
o	venedors	que	incompleixen	les	disposicions	d’intoxicació	de	les	lleis	de	licors	(Donnelly	i	
Briscoe,	2003;	Briscoe	i	Donnelly,	2003b).
Responsabilitat legal 
Controlar	les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	legalment	responsables	de	les	
conseqüències	de	servir	més	alcohol	a	les	persones	que	ja	estan	intoxicades	o	als	adoles-
cents	que	no	tenen	l’edat	legal	mínima	per	consumir	alcohol,	ha	demostrat	tenir	beneficis	
considerables	com	a	mesura	política	als	Estats	Units	(Holder	[et al.],	1993;	Sloan	[et al.],	
2000),	ja	que	va	disminuir	els	índexs	de	víctimes	mortals	de	trànsit	(Chaloupka	[et al.],	1993;	
Ruhm,	1996;	Sloan	[et al.],	1994a;	Wagenaar	i	Holder,	1991)	i	els	homicidis	en	els	estats	
que	tenen	aquesta	responsabilitat	(Sloan	[et al.],	1994b)	en	comparació	amb	els	estats	que	
no	tenen	aquesta	responsabilitat.	L’ús	de	la	responsabilitat	legal	no	és	usual	fora	dels	Estats	
Units	(amb	l’excepció	d’alguns	casos	a	Austràlia	i	el	Canadà).
L’anàlisi	geogràfica	(Wilson	i	Dufour,	2000)	es	pot	utilitzar	per	identificar	localitats	amb	nivells	
específics	de	consum	alcohòlic	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	especialment	els	
accidents	amb	vehicles	de	motor,	les	lesions	de	vianants	i	la	violència	(Gruenewald	[et al.],	
2002).	Això	permet	aconseguir	el	nivell	de	salut	pública	desitjat	i	crear	estratègies	per	aplicar	
la	llei,	tal	com	es	mostra	a	la	figura	7.7.
Figura 7.7:	Il·lustració	de	l’ús	dels	mapes	i	del	mapatge	en	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol.	Aquestes	eines	es	
poden	utilitzar	per	estudiar	les	ubicacions	dels	distribuïdors	d’alcohol	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	
La	figura	A	mostra	tots	els	distribuïdors	d’alcohol	d’una	determinada	àrea	geogràfica.	
Els	distribuïdors	que	van	vendre	alcohol	als	menors	es	mostren	a	la	figura	B,	i	les	agressions	a	la	figura	C.	
Font: Gruenewald [et al.] (2002).
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Altres estratègies per reduir els danys 
Els	riscs	d’agressió,	violència	i	lesions	(Stockwell,	Lang	i	Rydon,	1993)	varien	segons	l’entorn	
de	l’espai	físic	del	bar	(Graham	[et al.],	1980;	Stockwell	[et al.],	1993;	Homel	i	Clark,	1994)	i	
el	comportament	i	les	habilitats	de	comunicació	del	personal	del	bar	(Hauritz	[et al.],	1998a;	
Wells	[et al.],	1998).	Com	a	conseqüència,	s’ha	demostrat	que	les	intervencions	que	se	cen-
tren	en	canviar	l’entorn	de	l’espai	dels	bars	(per	exemple,	canvis	en	les	normes	o	polítiques	
relacionades	amb	els	 jocs,	 la	gestió	de	cues	 i	de	readmissió	al	bar,	 les	modificacions	de	
l’entorn	social	o	físic	i	la	millora	de	les	habilitats	de	comunicació	i	intervenció	del	personal)	
són	efectives	per	reduir	els	danys	causats	pel	consum	en	aquestes	condicions,	sense	que	
s’alterin	necessàriament	els	nivells	de	consum	en	general	(Homel	[et al.],	1997;	Graham	[et 
al.],	2004;	vegeu	també	una	revisió	de	Graham,	2000).
El programa Bars més segurs
El	programa	Bars	més	segurs	que	es	va	desenvolupar	al	Canadà	inclou	una	avaluació	
del	risc	(Graham,	1999)	i	una	part	de	formació	(Braun	[et al.],	2000)	per	als	propieta-
ris,	responsables	i	tot	el	personal.	El	programa	es	va	crear	per	millorar	la	intervenció	
precoç	del	personal,	el	treball	en	equip	i	les	habilitats	del	personal	per	gestionar	els	
comportaments	 problemàtics	 i	 reduir	 el	 risc	 de	 patir	 lesions	 dels	 clients	 habituals.	
La	 formació	 de	Bars	més	 segurs	 va	 demostrar	 ser	 altament	 valorada	 pel	 personal	
dels	bars	i	els	gestors	i	va	tenir	un	impacte	important	en	el	coneixement	i	les	actituds	
(Graham	[et al.],	2002).	També	va	tenir	conseqüències	importants	per	reduir	tant	les	
agressions	moderades	(per	exemple,	empènyer	o	agafar	persones)	com	greus	(per	
exemple,	pegar	 i	donar	puntades	de	peu)	 (Graham	 [et al.],	2004).	Els	efectes	 van	
disminuir	quan	hi	havia	una	gran	rotació	de	responsables,	agents	de	seguretat	i	enca-
rregats	de	la	vigilància	a	l’entrada.
Intervencions enfocades al transport públic 
Diferents	 estudis	 que	 han	 utilitzat	 una	 àmplia	 varietat	 de	metodologies	 han	 identificat	 la	
disponibilitat	del	 transport	públic	com	un	aspecte	clau	(d’Abbs,	Forner	 i	Thomsen,	1994;	
Homel	[et al.],	1997;	Homel	[et al.],	1991;	Engineer	[et al.],	2003)	per	moderar	la	incidència	
de	la	violència	relacionada	amb	l’alcohol	a	prop	dels	establiments	amb	llicència	per	vendre	
alcohol.	En	els	llocs	on	hi	ha	una	gran	concentració	d’establiments	amb	llicència	per	vendre	
alcohol,	la	manca	de	transport	públic	causa	la	retenció	de	grans	grups	de	persones	intoxi-
cades	i	descontentes	en	una	àrea	petita.	No	s’han	trobat	avaluacions	directes	de	l’impacte	
de	les	estratègies	per	millorar	el	transport,	tot	i	que	aquestes	intervencions	han	format	part	
d’intervencions	amb	més	components	que	han	demostrat	reduir	la	violència	(Homel	[et al.],	
1997;	Hauritz	[et al.],	1998),	així	com	d’intervencions	que	no	van	poder	reduir	la	violència	
(d’Abbs	i	Forner,	1995).
Recipients de beguda més segurs 
És	ben	sabut	que	les	lesions	intencionades	i	no	intencionades	a	causa	de	gots	de	beguda	
trencats	són	relativament	freqüents	en	els	establiments	amb	llicència	per	vendre	alcohol.	Això	
condueix	a	pensar	de	manera	lògica	que	substituir	els	gots	de	vidre	normals	per	gots	de	vidre	
trempat	pot	 reduir	aquestes	 lesions.	Malgrat	 tot,	un	assaig	aleatori	controlat	que	va	com-
parar	objectes	de	vidre	convencional	amb	objectes	de	vidre	(endurit)	trempat	(Warburton	i	
Shepherd,	 2000)	 va	mostrar	 un	 nombre	més	 elevat	 de	 lesions	 del	 personal	 a	 causa	 del	
trencament	 accidental	d’objectes	de	 vidre	 trempat.	Per	 ara	no	hi	 ha	 investigacions	sobre	
l’impacte	del	vidre	trempat	en	les	lesions	intencionades	dels	clients	habituals.
Reduir els danys en els entorns de consum
Resum
Cada	vegada	hi	ha	més	evidència	de	l’impacte	de	les	estratègies	que	modifiquen	el	context	
del	consum	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(vegeu	la	taula	7.12).	Malgrat	
tot,	aquestes	estratègies	són	bàsicament	aplicables	al	consum	en	bars	i	restaurants	i	la	seva	
efectivitat	depèn	d’una	aplicació	adequada	de	la	llei.	Aprovar	una	llei	d’edat	mínima	legal	per	
consumir	alcohol,	per	exemple,	tindrà	pocs	efectes	si	no	té	el	suport	d’una	amenaça	creïble	
per	retirar	les	llicències	a	aquells	distribuïdors	que	repetidament	venen	alcohol	als	menors	
d’edat.	Aquestes	estratègies	també	són	més	efectives	si	tenen	el	suport	dels	programes	de	
prevenció	comunitaris	(vegeu	més	avall).
Taula 7.12:	Índexs	d’efectivitat	en	els	entorns	de	consum.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003) (modificada).
Estratègies de mobilització comunitàries
Els	programes	de	prevenció	comunitaris	poden	ser	efectius	per	reduir	la	conducció	sota	els	
efectes	de	l’alcohol,	les	víctimes	mortals	de	trànsit	relacionades	amb	l’alcohol	i	les	lesions	
per	agressions	(Giesbrecht,	2003;	Stockwell	i	Gruenewald,	2001;	Holmila,	1997;	Holder,	
1998,	Hingson	[et al.],	2005;	Clapp	[et al.],	2005).	La	mobilització	comunitària	s’ha	utilitzat	
per	fer	augmentar	la	consciència	dels	problemes	associats	amb	el	consum	dins	dels	esta-
bliments,	desenvolupar	 solucions	específiques	als	problemes	 i	 fer	pressió	als	propietaris	
dels	bars	perquè	reconeguin	que	tenen	una	responsabilitat	comunitària	pel	que	fa	als	as-
pectes	relacionats	amb	els	bars,	com	per	exemple	el	nivell	de	soroll	i	el	comportament	dels	
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clients	(Hauritz	[et al.],	1998;	Homel	[et al.],	1992;	Putnam	[et al.],	1993).	Els	resultats	de	
l’avaluació	de	les	estratègies	de	mobilització	comunitària	així	com	de	la	documentació	de	
projectes	de	base	(Arnold	i	Laidler,	1994;	Cusenza,	1997)	indiquen	que	la	mobilització	co-
munitària	pot	tenir	èxit	a	l’hora	de	reduir	les	agressions	i	altres	problemes	relacionats	amb	el	
consum	alcohòlic	als	establiments	que	tenen	llicència	per	vendre	alcohol.
Una	revisió	de	deu	assajos	de	prevenció	comunitaris	que	han	intentat	reduir	els	problemes	re-
lacionats	amb	l’alcohol	(Aguirre-Molina	i	Gorman,	1996;	Chou	[et al.],	1998;	Douglas	[et al.],	
1990;	en	premsa;	Gliksman	[et al.],	1995,	1999;	Grube,	1997;	Hingson	[et al.],	1996;	Holder	
[et al.],	1997a,	2000;	Holder	i	Treno,	1997;	Johnson	[et al.],	1990;	Pentz	[et al.],	1989a;	Perry	
[et al.],	1993,	1996;	Voas,	1997;	Wagenaar	[et al.],	1994,	2000)	va	trobar	que	les	estratègies	
incloïen	campanyes	d’educació	i	informació,	participació	dels	mitjans	de	comunicació,	contra-
publicitat	i	foment	de	la	salut,	controls	de	la	venda,	ingressos	de	consum	i	altres	regulacions	
que	redueixen	l’accés	a	l’alcohol,	més	aplicació	i	vigilància	de	la	llei,	organització	comunitària	
i	desenvolupament	d’una	coalició	(Giesbrecht	[et al.],	2003).	Les	intervencions	prometedores	
eren	les	que	feien	una	atenció	especial	als	controls	d’accés,	les	que	tenien	en	compte	els	con-
textos	de	l’entorn	on	els	productes	es	venien	i	es	distribuïen	i	les	que	feien	efectiva	l’aplicació	
de	les	polítiques	de	salut	pública	(vegeu	també	Holder,	1998a;	1998b).
Les	característiques	de	la	comunitat	i	el	veïnat	són	importants	per	moderar	el	preu	i	la	pro-
moció	de	la	cervesa	(Harwood	[et al.],	2003)	així	com	per	reduir	els	episodis	de	consum	
intensiu	(Nelson	[et al.],	2005).	Les	comunitats	amb	una	aplicació	més	gran	de	les	edats	
mínimes	per	comprar	alcohol	tenen	índexs	més	baixos	de	consum	alcohòlic	i	d’episodis	de	
consum	 intensiu	 (Dent	 [et al.],	2005).	Els	projectes	d’acció	comunitària	poden	 incidir	en	
la	consciència	i	la	preocupació	pels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Allamani	[et al.],	
1997,	2003;	Holmila,	2003).	El	capital	social,	tal	com	van	mesurar	els	informes	addicionals	
fets	per	estudiants	voluntaris,	està	associat	amb	un	risc	menor	d’episodis	de	consum	 in-
tensiu,	embriaguesa	 i	problemes	relacionats	amb	 l’alcohol	 (Weitzman	 i	Chen,	2005),	 i	 tal	
com	es	veu	per	la	gran	confiança	està	relacionat	amb	un	risc	menor	de	producció	i	compra	
d’alcohol	il·legal	(Lindstrom,	2005).
Figura 7.8:	Violència	registrada	per	la	policia	en	una	àrea	experimental	(cercles	negres)	i	en	una	àrea	de	control	
(triangles).	
Font: Wallin [et al.] (2003).
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Des	del	1996	s’ha	dut	a	terme	un	programa	amb	múltiples	components	basat	en	la	mobilit-
zació	comunitària,	la	formació	en	el	servei	de	begudes	responsable	per	a	les	persones	que	
serveixen	begudes	alcohòliques	i	una	aplicació	més	estricta	de	les	lleis	de	l’alcohol	a	Esto-
colm	(Suècia)	que	ha	donat	com	a	resultat	una	reducció	del	29%	dels	delictes	violents	dins	
l’àrea	de	control	(Wallin	[et al.],	2003),	figura	7.8.
El	Projecte	d’assajos	comunitaris	(Holder	[et al.],	1997)	era	una	intervenció	comunitària	
formada	per	cinc	mesures	amb	l’objectiu	de	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	
entre	els	habitants	de	tres	comunitats.	El	projecte	incloïa	mesures	de	mobilització	en	els	
mitjans	de	comunicació,	servei	de	begudes	responsable,	venda	als	joves	per	reduir	l’accés	
a	l’alcohol	per	part	dels	menors,	prevenció	de	la	conducció	en	estat	d’embriaguesa	i	ac-
cés	per	reduir	la	disponibilitat	d’alcohol.	El	projecte	va	aconseguir	reduir	els	accidents	de	
conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	les	lesions	amb	agressions	i	el	consum	perjudicial	
d’alcohol	(Holder	[et al.],	2000).	Finalment,	les	anàlisis	de	cost-efectivitat	van	calcular	que	
l’assaig	donava	com	a	resultat	un	estalvi	de	2,9 € per	cada	euro	destinat	a	la	implemen-
tació	d’un	programa,	només	a	partir	de	les	reduccions	en	accidents	d’automòbils	(Holder	
[et al.],	1997).
Un	projecte	d’intervenció	 comunitària	 que	 es	 va	dur	 a	 terme	 al	 Territori	 del	Nord	 (Aus-
tràlia)	tenia	com	a	objectiu	reduir	els	nivells	de	consum	alcohòlic	i	els	problemes	relacio-
nats	amb	l’alcohol	fins	als	nivells	aconseguits	el	2002	(d’Abbs,	2004)	utilitzant	una	sèrie	
d’estratègies	que	incloïen	l’educació,	més	controls	de	la	disponibilitat	d’alcohol	i	més	trac-
tament	i	serveis	de	rehabilitació	(Stockwell	[et al.],	2001;	d’Abbs,	2004).	El	programa	Viure	
amb	 l’Alcohol	estava	subvencionat	originalment	per	un	 impost	específic	de	 les	begudes	
alcohòliques	en	la	venda	de	begudes	alcohòliques	que	contenien	més	d’un	3%	d’alcohol	
per	volum	fins	al	1997,	quan	una	norma	federal	va	prohibir	que	els	estats	i	territoris	aug-
mentessin	les	quotes	de	llicència	i	els	impostos	addicionals	de	les	begudes	alcohòliques,	
el	tabac	i	la	gasolina.	Com	a	resultat	directe,	l’impost	del	programa	Viure	amb	l’Alcohol	es	
va	eliminar	l’agost	de	1997,	cosa	que,	al	mateix	temps,	va	causar	una	caiguda	del	preu	real	
de	les	begudes	alcohòliques	que	tenien	més	d’un	3%	d’alcohol	per	volum	(O’Reilly,	1998).	
El	govern	federal	va	continuar	subvencionant	el	programa	Viure	amb	l’Alcohol	al	mateix	ni-
vell	fins	a	l’any	2000.	Després,	els	fons	d’aquest	programa	es	van	destinar	directament	als	
programes	i	serveis	que	ja	existien	(d’Abbs,	2004).	El	programa	va	ser	efectiu	per	reduir	les	
morts	relacionades	amb	l’alcohol	en	casos	aguts	(4,6	per	cada	100.000	adults)	i	crònics	
(3	per	cada	100.000	adults)	al	Territori	del	Nord	(vegeu	les	figures	7.9	i	7.10),	comparades	
amb	 les	reduccions	d’1,6	punts	per	cada	100.000	morts	relacionades	amb	 l’alcohol	en	
casos	aguts	 i	d’1,7	punts	per	cada	100.000	morts	en	casos	crònics	a	 l’àrea	de	control	
(Chikritzhs	[et al.],	2005).
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Fig. 7.9:	Tendències	en	els	índexs	de	mort	aguda	per	cada	10.000	adults	al	Territori	del	Nord	(Austràlia)	(				)	i	la	
regió	de	control	(				)	1985-2002.	
Font: Chikritzhs [et al.] (2005).
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Fig. 7.10:	Tendències	en	els	índexs	de	mort	crònica	per	cada	10.000	adults	al	Territori	del	Nord	(Austràlia)	(				)	
i	la	regió	de	control	(				)	1985-2002.	
Font: Chikritzhs [et al.] (2005).
Reduir els danys mitjançant la mobilització comunitària
Resum 
Els	projectes	d’intervenció	i	mobilització	comunitària	són	efectius	per	reduir	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol	(vegeu	la	taula	7.13).
Taula 7.13: Índexs	d’efectivitat	de	la	mobilització	comunitària.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003).
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Polítiques	que	donen	suport	al	consell	 i	al	 tractament	del	
consum	de	risc,	el	consum	perjudicial	d’alcohol	i	la	depen-
dència	de	l’alcohol	
Mentre	 que	 el	 tractament	 dels	 problemes	 alcohòlics	 representa	 una	 clara	 millora	 per	 a	
l’individu,	es	disposa	d’evidència	 limitada	d’aquest	 impacte	en	la	població	(Smart	 i	Mann,	
1993;	Smart	i	Mann,	2000;	Smart	[et al.],	1989;	Smart	i	Mann,	1990;	Mann	[et al.],	1991).	
Hi	ha	evidència	que	indica	que	la	disminució	dels	índexs	de	cirrosi	hepàtica	pot	estar	asso-
ciada	amb	un	tractament	més	ampli	dels	problemes	de	l’alcohol	a	Ontario	(Canadà)	(Mann	
[et al.],	1988;	Mann	[et al.],	2005),	Suècia	(Romelsjo,	1987)	i	Carolina	del	Nord	(Holder	i	
Parker,	1992).
Programes d’assistència social 
Els	programes	de	visites	estructurades	a	les	llars	per	donar	suport	a	les	mares	abans	i	durant	
els	dos	primers	anys	després	del	part	han	demostrat	ser	efectius	 i	 tenir	una	bona	relació	
cost-efectivitat	quan	es	dirigeixen	a	famílies	vulnerables	(Mitchell	 [et al.],	2001;	Loxley	[et 
al.],	2004).	Aquests	programes	ofereixen	consell	bàsic,	assistència	pràctica	sense	personal	
d’infermeria	 i	 suport	per	 tenir	 accés	a	serveis.	Aquests	programes	mostren	evidència	de	
resultats	positius	per	al	consum	alcohòlic	entre	les	mares	i	la	salut	infantil.
Es	disposa	d’evidència	del	 valor	dels	programes	universals	 i	específics	per	als	pares	de	
nens	de	0	a	3	anys	amb	l’objectiu	de	reduir	els	problemes	de	comportament	infantils	que	
prediuen	l’emergència	del	consum	perjudicial	d’alcohol	(Serketich	i	Dumas,	1995).	Es	dis-
posa	d’evidència	de	resultats	positius	(adaptació	a	l’escola	i	progressos	acadèmics)	i	d’una	
bona	relació	entre	beneficis	i	costos	dels	programes	específics	que	tenen	l’objectiu	de	do-
nar	suport	als	nens	de	famílies	d’alt	risc	a	l’escola	primària.	Els	resultats	d’aquests	estudis	
s’han	documentat	fent	un	seguiment	dels	nens	durant	tota	l’adolescència	i	han	mostrat	un	
consum	alcohòlic	més	baix	(Schweinhart	[et al.],	1993).
L’impacte de les visites a les llars
Olds	 [et al.]	 (1997,	1998,	1999)	van	avaluar	un	programa	que	consistia	en	visites	
regulars	d’una	infermera	des	dels	últims	mesos	de	l’embaràs	fins	als	dos	anys	del	nen	
per	a	les	dones	amb	pocs	ingressos,	solteres	i	adolescents	que	tenien	el	seu	primer	
fill.	El	programa	se	centrava	en	donar	suport	a	 la	mare,	promoure	un	afecte	positiu	
amb	el	nen	i	ensenyar	habilitats	maternals.	El	seguiment	va	associar	el	programa	amb	
índexs	més	baixos	de	consum	d’alcohol	entre	les	mares	durant	l’embaràs	i	reduccions	
de	la	disminució	de	les	facultats	cognitives	relacionades	amb	l’alcohol	en	nens	d’edat	
preescolar.	Es	va	fer	un	seguiment	als	nens	fins	als	15	anys	i	es	va	documentar	una	
reducció	de	l’inici	en	el	consum	d’alcohol.
Consells per reduir el consum alcohòlic durant l’embaràs 
Dels	tres	estudis	de	bona	qualitat	sobre	intervencions	en	el	comportament	fetes	en	atenció	
primària	dirigides	a	les	dones	embarassades,	en	les	quals	es	feien	visites	abans	del	part,	
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dos	estudis	no	van	trobar	cap	evidència	de	l’efecte	del	consum	alcohòlic	(Handmaker	[et 
al.],	1999;	Chang	[et al.],	1999)	i	un	estudi	va	trobar	un	possible	efecte	que	no	va	tenir	cap	
importància	estadística	(Reynolds	[et al.],	1995).	Hi	ha	evidència	que	demostra	l’impacte	de	
les	visites	a	les	llars	per	a	les	dones	que	consumien	alcohol	de	manera	perjudicial	durant	
el	primer	embaràs	(Grant	[et al.],	2005);	l’impacte	de	les	visites	a	les	llars	que	ajudaven	les	
dones	per	obtenir	 tractament	contra	 l’alcohol	 i	mantenir	 l’abstinència,	 i	si	a	més	s’oferien	
recursos	comunitaris	amplis,	es	millorava	l’atenció	al	tractament,	els	resultats	del	tractament	
eren	millors	i	hi	havia	més	probabilitat	d’embarassos	posteriors	sense	conseqüències	rela-
cionades	amb	l’alcohol.
La importància de l’època preescolar
El	projecte	preescolar	Perry	als	Estats	Units	va	mostrar	efectes	del	programa	a	llarg	
termini	fins	als	27	anys	i	es	va	observar	una	incidència	menor	del	consum	d’alcohol	i	
d’embarassos	durant	l’adolescència,	un	risc	menor	de	deixar	els	estudis,	probabilitats	
més	altes	de	trobar	feina	i	menys	dependència	de	l’assistència	(Schweinhart	[et al.],	
1993).	Les	anàlisis	de	costos	i	beneficis	indiquen	estalvis	de	fins	a	6 € per	cada	euro	
invertit	en	el	programa	durant	un	any.
El lloc de treball 
El	lloc	de	treball	ofereix	diferents	oportunitats	per	implementar	estratègies	de	prevenció,	ja	
que	la	majoria	d’adults	treballen	i	passen	una	part	important	del	seu	temps	al	lloc	de	treball.	
El	 lloc	de	treball	també	pot	ser	un	factor	de	risc	per	al	consum	perjudicial	d’alcohol.	Una	
revisió	sistemàtica	i	una	metanàlisi	de	485	estudis	amb	un	mostra	combinada	de	267.995	
individus	van	trobar	que	la	insatisfacció	al	treball	era	un	element	que	pronosticava	fortament	
l’esgotament,	 la	baixa	autoestima,	 la	depressió	 i	 l’ansietat	 (Faragher	[et al.],	2005).	Molts	
estudis	 han	 observat	 associacions	 importants	 entre	 l’estrès	 al	 treball	 i	 els	 nivells	 elevats	
de	consum	alcohòlic	(Martin	i	Roman,	1996;	Lehman	[et al.],	1995;	Parker	i	Farmer,	1990;	
Greenberg	i	Grunberg,	1995),	un	risc	més	elevat	de	consum	de	risc	(Bobak	[et al.],	2005)	
i	la	dependència	de	l’alcohol	(Head	[et al.],	2004),	i	una	relació	entre	l’alienació	(un	sentit	
d’identitat	 i	control	més	ampli	del	treballador)	 i	els	comportaments	de	consum	(Seeman	i	
Anderson,	1983;	Seeman	[et al.],	1988;	Lehman	[et al.],	1995;	Rospenda	[et al.],	2000).
Una	sèrie	d’estudis	d’avaluació	han	 indicat	que	els	programes	duts	 a	 terme	als	 llocs	de	
treball	van	aconseguir	que	un	nombre	substancial	de	treballadors	amb	problemes	d’alcohol	
tornés	a	rendir	de	manera	efectiva	(Asma	[et al.],	1980;	Edwards	[et al.],	1973;	McAllister,	
1993;	Spickard	i	Tucker,	1984;	Walsh	[et al.],	1991,	1992;	Blum	i	Roman,	1995).	La	for-
mació	de	supervisió	va	augmentar	de	manera	significativa	les	actituds	positives	envers	els	
programes	d’ajuda	als	treballadors	en	els	 llocs	de	treball,	va	fer	augmentar	 la	probabilitat	
d’utilitzar	el	servei	i	va	aconseguir	un	ús	més	ampli	del	servei.	(Googins	i	Kurtz,	1981;	Hoff-
man	i	Roman,	1984).	Un	programa	de	formació	preventiva	per	al	control	de	l’estrès	al	lloc	de	
treball	ha	demostrat	que	redueix	el	consum	problemàtic	d’un	20%	a	un	11%	i	l’absentisme	
a	causa	de	ressaca	d’un	16%	a	un	6%	(Bennett	[et al.],	2004).
Consell breu per al consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol 
La	taula	7.14,	de	l’estudi	Mesa	Grande,	una	revisió	sistemàtica	actualitzada	de	l’efectivitat	
de	diferents	tractaments	per	al	consum	de	risc	i	el	consum	perjudicial	d’alcohol	actualment	
en	curs,	classifica	l’efectivitat	de	48	modalitats	de	tractament	diferents	(Miller	i	Wilbourne,	
2002).	Mesa	Grande	resumeix	l’evidència	després	de	valorar	les	conclusions	dels	estudis	
segons	la	seva	puntuació	de	qualitat	metodològica;	com	més	alta	és	la	puntuació,	millor	és	
la	qualitat	de	l’estudi.	La	valoració	de	l’estudi	també	inclou	l’assignació	d’una	puntuació	lò-
gica	dels	resultats	per	a	cada	modalitat	de	tractament	de	la	qual	es	podia	inferir	l’efectivitat	
específica	a	partir	del	disseny.	S’assigna	una	puntuació	lògica	positiva	quan	el	disseny	d’un	
estudi	permet	 inferir	en	gran	mesura	un	efecte	específic	(per	exemple,	 la	comparació	del	
tractament	amb	un	control	sense	tractament)	i	un	efecte	beneficiós	es	reflecteix	com	una	
diferència	estadística	important.	S’assigna	una	puntuació	lògica	negativa	quan	un	estudi	té	
una	lògica	de	disseny	que	hauria	de	mostrar	clarament	un	efecte	del	tractament	si	hi	fos	pre-
sent	(per	exemple,	la	comparació	amb	l’absència	de	tractament	o	el	control	amb	placebo).	
La	puntuació	d’evidència	acumulada	(CES,	per	les	sigles	en	anglès)	és	la	puntuació	de	la	
qualitat	metodològica	multiplicada	per	la	puntuació	lògica	del	resultat,	obtinguda	a	partir	de	
la	suma	de	tots	els	estudis,	on	els	assajos	positius	sumen	punts	i	els	assajos	negatius	en	
resten	del	total.	Les	modalitats	de	tractament	es	llisten	a	la	taula	7.14	segons	la	CES.
Taula 7.14:	Efectivitat	dels	tractaments	per	al	consum	de	risc	i	el	consum	perjudicial	d’alcohol.
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Abordatge	motivacional
Agonista	GABA	(acamprosat)	
Reforç	comunitari
Manual	d’autoajuda	per	al	canvi	(biblioteràpia)
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Contracte	conductual
Entrenament	en	habilitats	socials
Teràpia	conductual	de	parella
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Teràpia	cognitiva
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Consell	centrat	en	el	pacient
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Gestió	de	l’estrès
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Antidepressiu	–	SSRI
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Autocontrol
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Placebo	d’atenció
Agonista	de	serotonina
Tractament	convencional
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Alcohòlics	Anònims
Medicació	anxiolítica
Teràpia	social
Antidipsotròpic	–	Metrodinazole
Medicació	antidepressiva
Vídeo	d’autoconfrontació
Pràctiques	de	relaxació
Assessorament	de	confrontació
Psicoteràpia
Assessorament	general	per	a	la	dependència	
de	l’alcohol
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CES = puntuació d’evidència acumulada (Cumulative Evidence Score).
N = nombre total d’estudis emprats per avaluar aquesta modalitat.
Font: Miller i Wilbourne, (2002).
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El consell breu	encapçala	 la	 llista	de	mètodes	de	tractaments	basats	en	 l’evidència.	Hi	
ha	molta	evidència	extreta	de	la	recerca	sobre	el	consell	breu	relacionat	amb	l’alcohol,	on	
s’inclouen	com	a	mínim	56	assajos	controlats	d’efectivitat	 (Moyer	 [et al.],	 2002).	S’han	
fet	com	ha	mínim	14	metanàlisis	i/o	revisions	sistemàtiques	amb	objectius	i	mètodes	una	
mica	diferents	sobre	la	recerca	d’efectivitat	del	consell	breu	(Bien,	Tonigan	i	Miller,	1993;	
Freemantle	[et al.],	1993;	Kahan,	Wilson	i	Becker,	1995;	Wilk,	Jensen	i	Havighurst,	1997;	
Poikolainen,	1999;	Irvin,	Wyer	i	Gerson,	2000;	Moyer	[et al.],	2002;	D’Onofrio	i	Degutis,	
2002;	Berglund,	 Thelander	 i	 Jonsson,	 2003;	 Emmen	 [et al.],	 2004;	Ballesteros	 [et al.],	
2004a,	2004b;	Whitlock	 [et al.],	 2004;	Cuijpers,	Riper	 i	 Lemmens,	2004;	Bertholet	 [et 
al.],	en	premsa).	Tots	aquests	autors	han	extret	conclusions,	d’una	manera	o	altra,	a	favor	
de	 l’efectivitat	del	consell	breu	a	 l’hora	de	 reduir	el	consum	alcohòlic	en	persones	amb	
un	consum	de	risc	o	perjudicial	d’alcohol	fins	a	nivells	de	baix	risc.	Tant	pel	que	fa	al	con-
sum	de	risc	i	perjudicial	d’alcohol,	com	als	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	el	nombre	
d’individus	que	s’han	de	tractar	és	de	8	(Anderson,	2003).	Això	vol	dir	que	hi	ha	d’haver	8	
pacients	que	necessiten	consell	perquè	un	se’n	beneficiï.
Es	disposa	d’evidència	heterogènia	dels	efectes a llarg termini	del	consell	breu.	Un	assaig	
basat	en	la	medicina	de	família	a	Wisconsin	(Estats	Units)	va	mostrar	una	millora	constant	en	
la	reducció	del	consum	alcohòlic,	els	episodis	de	consum	intensiu	i	la	freqüència	del	consum	
de	risc	d’alcohol	entre	les	persones	que	es	van	beneficiar	del	consell	breu	en	comparació	
amb	els	controls	4	anys	després	d’una	intervenció	(Fleming	[et al.],	2002).	Un	estudi	aus-
tralià	va	informar	que	els	beneficis	de	rebre	consell	breu	havien	desaparegut	després	de	10	
anys	(Wutzke	[et al.],	2002)	i	se	suggeria	que	les	sessions	de	reforç	serien	necessàries	per	
mantenir	l’efecte	durant	més	temps.
Hi	ha	alguna	evidència	que	 indica	que	el	 consell	breu	 redueix	 la	mortalitat relacionada 
amb l’alcohol	(Cuijpers,	Riper	i	Lemmens,	2004),	tot	i	que	això	només	es	pot	deduir	a	partir	
d’un	petit	nombre	d’estudis.	Moyer	[et al.]	(2002)	també	van	informar	que	el	consell	breu	
era	efectiu	a	partir	de	diferents	resultats	relacionats	amb	el	consum	alcohòlic	on	s’incloïen	
mesures	per	tractar	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	També	es	disposa	d’evidència	
directa	a	partir	d’un	estudi	australià	en	la	pràctica	general	que	indica	que	el	consell	breu	és	
efectiu	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	entre	les	persones	que	els	reben	
(Richmond	[et al.],	1995).	En	un	estudi	controlat	d’identificació	massiva	i	en	una	intervenció	
breu	amb	seguiment	per	a	homes	a	Malmo	(Suècia)	es	va	observar	una	disminució	important	
dels	ingressos	als	hospitals	i	la	mortalitat	en	el	grup	tractat	durant	un	període	de	seguiment	
de	quatre	anys,	una	reducció	del	80%	en	l’absentisme	durant	els	quatre	anys	posteriors	a	
l’estudi,	una	reducció	del	60%	en	els	dies	totals	d’hospitalització	durant	més	de	cinc	anys	i	
una	reducció	del	50%	en	la	mortalitat	global	durant	sis	anys,	que	es	va	mantenir	durant	10-
16	anys	de	seguiment	(Kristenson	[et al.],	2002).
Consell breu
L’Organització	Mundial	de	la	Salut	ha	calculat	l’impacte	i	el	cost	d’oferir	consell	breu	
en	atenció	primària	al	25%	de	la	població	de	risc.	Si	això	s’aplica	a	la	Unió,	s’estima	
que	s’evitarien	408.000	anys	d’invalidesa	i	mort	prematura	amb	un	cost	estimat	de	
740	milions	d’euros	cada	any.
Hi	ha	hagut	una	preocupació	 important	per	 la	capacitat	d’implicar els professionals de 
la salut	 i	oferir	programes	amb	consell	breu	(vegeu	Anderson	[et al.],	2003).	Malgrat	tot,	
els	resultats	dels	assajos	internacionals	(Anderson	[et al.],	2004;	Funk	[et al.],	2005)	i	una	
metanàlisi	 (Anderson	 [et al.],	2004)	han	 trobat	que	 l’educació	 i	els	programes	de	suport	
són	efectius	 i	estalvien	costos	per	augmentar	 la	 implicació	dels	professionals	de	 la	salut	
d’atenció	primària	a	l’hora	d’oferir	programes	amb	consell	breu.
Després	del	consell	breu,	l’entrenament	en	habilitats	conductuals	i	les	teràpies	amb	fàrmacs	
encapçalen	els	10	mètodes	de	tractament	restants	recolzats	per	assajos	controlats	(taula	
7.14).	També	és	important	identificar	quin	factor	té	una	evidència	negativa	contundent	pel	
que	fa	als	efectes	(és	a	dir,	no	funciona).	Aquí	es	poden	trobar	mètodes	com	la	facilitació	
en	dotze	passos,	la	psicoteràpia	de	grup,	lectures	i	pel·lícules	educatives,	assistència	obli-
gatòria	a	Alcohòlics	Anònims	i	intervencions	sobre	la	dependència	de	l’alcohol	en	general	
relativament	poc	especificades,	sovint	de	naturalesa	confrontacional.
Serveis d’urgències i accidents 
S’ha	vist	que	el	consell	breu	que	s’ofereix	als	serveis	d’urgències	i	als	centres	d’urgències	
traumatològiques	 és	 efectiu	 per	 reduir	 el	 consum	 alcohòlic	 (D’Onofrio	 i	 Degutis,	 2002;	
D’Onofrio	[et al.],	1998;	Longabaugh	[et al.],	2001;	Gentilello	[et al.],	1999;	Spirito	[et al.],	
2004;	Mello	[et al.],	2005)	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Monti	[et al.],	1999;	
Gentilello	[et al.],	1999;	Longabaugh	[et al.],	2001;	Mello	[et al.],	2005).	Una	revisió	sistemà-
tica	de	23	estudis	va	trobar	evidència	de	la	disminució	dels	accidents	amb	vehicles	de	motor	
i	 de	 les	 lesions	 relacionades,	 les	caigudes,	 els	 intents	de	 suïcidi,	 la	 violència	domèstica,	
les	agressions	i	el	maltractament	infantil,	les	lesions	relacionades	amb	l’alcohol	i	les	visites	
d’urgència	per	lesions,	les	hospitalitzacions	i	les	morts,	amb	disminucions	del	27%	al	65%	
(Dinh-Zarr	[et al.],	2004).
Consells per al consum de risc, el consum perjudicial d’alcohol i la 
dependència de l’alcohol
Resum
Es	disposa	de	molta	evidència	sobre	 l’impacte	del	consell	breu,	especialment	en	atenció	
primària,	per	reduir	el	consum	perjudicial	d’alcohol,	segons	mostra	la	taula	7.15.
Taula 7.15:	Índexs	d’efectivitat	de	les	intervencions.
1 Per consultar les definicions vegeu la taula 7.1.
Font: Babor [et al.] (2003) (modificada).
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Impacte i cost
En	 el	 programa	Escollir	 intervencions	 amb	bona	 relació	 cost-efectivitat,	 es	 va	 veure	 que	
les	 intervencions	breus	 (com	el	consell	per	part	dels	metges	en	atenció	primària),	que	a	
més	inclouen	un	petit	nombre	de	sessions	educatives	 i	 intervencions	psicosocials,	 tenien	
influència	en	la	prevalença	del	consum	de	risc,	ja	que	feien	augmentar	la	remissió	i	reduïen	
les	invalideses	(Higgins-Biddle	i	Babor,	1996;	Moyer	[et al.],	2002;	Babor	[et al.],	2003),	
la	qual	cosa	canviaria	la	distribució	completa	del	consum	de	risc	si	s’apliquessin	al	total	de	
la	població	en	risc	(una	reducció	en	la	prevalença	total	d’un	35-50%,	equivalent	a	un	14-
18%	de	millora	en	l’índex	de	recuperació	en	comparació	amb	l’absència	de	tractament).	Les	
estimacions	es	van	ajustar	a	partir	del	compliment	del	tractament	(70%)	i	la	incidència	en	la	
població	objectiva	(25%	dels	consumidors	de	risc).	Si	s’implementés	a	tota	la	Unió	Europea,	
el	model	estimava	que	un	programa	d’intervenció	breu	que	arribés	al	25%	de	la	població	de	
risc	podia	evitar	entre	512	(països	B	d’Europa)	i	1.056	(països	C	d’Europa)	anys	de	vida	
ajustats	per	invalidesa	per	cada	milió	de	persones	l’any,	amb	un	cost	d’entre	26 € (països	B	
d’Europa)	i	185 € (països	A	d’Europa)	per	cada	100	persones	l’any	(vegeu	les	figures	7.11	i	
7.12	al	final	del	capítol).	El	model	va	calcular	que	la	provisió	d’intervencions	breus	en	atenció	
primària	al	25%	de	la	població	de	risc	de	tota	la	Unió	Europea	pot	evitar	uns	408.000	anys	
d’invalidesa	i	mort	prematura	amb	un	cost	estimat	de	740	milions	d’euros	cada	any	(adaptat	
de	Chisholm	[et al.],	2004).
Relació	cost-efectivitat	de	les	diferents	opcions	de	política
A	la	figura	7.11	es	mostra	un	resum	de	l’impacte	estimat	de	les	diferents	intervencions	(anys	
de	vida	ajustats	per	invalidesa	per	cada	milió	de	persones	cada	any)	en	comparació	amb	
una	Europa	on	no	existís	cap	d’aquests	programes,	i	a	la	figura	7.12	es	mostren	els	costos	
estimats	(euros	per	cada	100	persones	cada	any)	per	a	les	tres	regions	de	la	Unió	Europea,	
segons	la	classificació	de	l’OMS	de	la	taula	7.2.
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Figura 7.11: L’impacte de 
les diferents opcions de 
política (anys de vida ajus-
tats per invalidesa per cada 
milió de persones per cada 
any) a les tres subregions 
dels 25 països membres 
d’Europa. 
Font: Chisholm [et al.] (2004) 
(adaptada).
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A	 les	 tres	 regions,	 els	 impostos	 (nivells	 actuals	 d’impostos	 amb	 un	 25%	 d’augment	 en	
l’impost,	en	comparació	amb	l’absència	d’impost)	 tenen	un	 impacte	més	gran	a	 l’hora	de	
reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	seguits	per	les	intervencions	breus	dels	pro-
fessionals	de	la	salut	ofertes	a	un	25%	de	la	població	de	risc.
Les	tres	mesures	reguladores	(impostos,	vendes	restringides	i	controls	de	la	publicitat)	són	
les	més	barates	quant	a	costos	d’implementació,	i	les	mesures	contra	la	conducció	sota	els	
efectes	de	l’alcohol	i	les	intervencions	breus	són	les	més	cares.	Tot	i	que	les	intervencions	
breus	són	les	més	cares	d’implementar,	cal	remarcar	que	en	la	despesa	per	serveis	sanita-
ris,	les	intervencions	breus	per	al	consum	de	risc	i	el	consum	perjudicial	d’alcohol	són	unes	
de	les	mesures	amb	més	bona	relació	cost-efectivitat	de	totes	les	intervencions	del	servei	
sanitari	per	millorar	la	salut	(Anderson	[et al.],	2005).
Cost-efectivitat
Les	figures	7.13	a	7.15	mostren	 l’anàlisi	de	cost-efectivitat	de	 les	diferents	 intervencions,	
de	manera	individual	i	combinada.	L’eix	vertical	(escala	logarítmica)	representa	el	cost	(en	
euros)	per	cada	100.000	persones	l’any,	i	l’eix	horitzontal	representa	el	nombre	d’anys	de	
vida	ajustats	per	invalidesa	que	s’estalvien	per	cada	milió	de	persones	cada	any.	Les	línies	
en	diagonal	de	color	blau	(també	a	l’escala	logarítmica	de	dreta	a	esquerra)	mostren	l’anàlisi	
de	cost-efectivitat	en	euros	per	cada	any	de	vida	ajustat	per	 invalidesa	estalviat,	que	va	
de	100 € (a	baix,	a	la	dreta)	a	10.000 € per	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	(a	dalt,	a	
l’esquerra).	Així	doncs,	per	exemple,	a	la	figura	7.13,	s’estima	que	una	política	que	estableixi	
un	impost	al	nivell	actual	més	un	25%	(indicat	amb	un	rombe	de	color	rosa)	amb	un	cost	de	
38 € per	cada	100	persones	cada	any	pot	evitar	1.576	anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	
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per	cada	milió	de	persones	cada	any	amb	una	anàlisi	cost-efectivitat	de	241 € per	any	de	
vida	ajustat	per	invalidesa.	Cal	remarcar	que	totes	les	intervencions	per	reduir	el	consum	
de	risc	 i	el	consum	perjudicial	d’alcohol	mostren	un	relació	altament	favorable	entre	cost	
i	efecte.	Cada	any	de	vida	ajustat	per	 invalidesa	estalviat	gràcies	a	aquestes	estratègies	
efectives	té	un	cost	considerablement	menor	que	els	ingressos	mitjans	anuals	per	capita,	el	
nivell	llindar	proposat	per	la	Comissió	de	Macroeconomia	i	Salut	perquè	es	consideri	que	
una	intervenció	té	una	molt	bona	relació	cost-efectivitat	(OMS,	2001;	OMS,	2002:108).
Es	veu	clarament	que	a	les	tres	subregions	d’Europa,	els	impostos	(mostrats	amb	un	aste-
risc	blau	i	un	rombe	rosa),	l’accés	restringit	(mostrat	amb	una	creu	verda)	i	les	prohibicions	
de	la	publicitat	(mostrades	amb	un	signe	menys	blau)	són	les	opcions	de	programes	amb	
millor	relació	cost-efectivitat.	Però	també	cal	remarcar	que,	en	comparació	amb	les	altres	
intervencions	en	els	serveis	sanitaris,	les	intervencions	breus	(marcades	amb	un	rombe	ver-
mell)	també	tenen	una	molt	bona	relació	cost-efectivitat,	d’entre	493 € (països	C	d’Europa)	
i	1.959 € (països	A	d’Europa).	 Implementar	 les	cinc	opcions	també	és	extraordinàriament	
barat,	en	comparació	amb	el	cost	social	de	l’alcohol	(vegeu	el	capítol	6).	En	comparació	amb	
l’absència	de	programes,	un	programa	que	inclogui	consell	breu	per	part	dels	metges,	con-
trol	aleatori	d’alcoholèmies,	l’impost	actual	més	un	25%,	l’accés	restringit	i	la	prohibició	de	
la	publicitat	(mostrada	amb	un	quadrat	groc)	costaria	només	1.300	milions	d’euros	i	evitaria	
1,4	milions	d’anys	de	vida	ajustats	per	invalidesa	relacionats	amb	l’alcohol	cada	any.
Figura 7.13:	Relació	cost-efectivitat	de	les	diferents	opcions	de	polítiques	
per	als	països	A de la UE25	(escales	logarítmiques).	Les	línies	diagonals	
mostren	l’anàlisi	cost-efectivitat	dels	costos	en	euros	per	any	de	vida	ajus-
tat	per	invalidesa	evitat.	(Llegenda,	vegeu	la	figura	7.13).	
Font: Chisholm [et al.] (2004) (adaptat).
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Figura 7.14:	Relació	cost-efectivitat	de	les	diferents	opcions	de	política	
per	als	països	B de la UE25	(escales	logarítmiques).	Les	línies	diago-
nals	mostren	l’anàlisi	cost-efectivitat	en	euros	per	cada	any	de	vida	
ajustat	per	invalidesa	estalviat.	(Llegenda,	vegeu	la	figura	7.13).	
Font: Chisholm [et al.] (2004) (adaptada).
Figura 7.15:	Relació	cost-efectivitat	de	les	diferents	opcions	de	pro-
grames	per	als	països	C de la UE25	(escales	logarítmiques).	Les	línies	
diagonals	mostren	l’anàlisi	cost-efectivitat	dels	costos	en	euros	per	any	
de	vida	ajustat	per	invalidesa	evitat.	(Llegenda,	vegeu	la	figura	7.13).	
Font: Chisholm [et al.] (2004) (adaptat).
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Conclusió
Hi	ha	molta	evidència	per	aconsellar	quines	polítiques	i	programes	relacionats	amb	l’alcohol	
funcionen	i	quins	no	funcionen	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	Tot	i	que	
la	major	part	de	la	literatura	per	provar	l’efectivitat	de	les	opcions	dels	programes	d’alcohol	
és	nord-americana,	la	solidesa	de	l’evidència	està	reforçada	per	la	seva	coherència	al	llarg	
del	temps	en	diferents	jurisdiccions,	països	i	cultures.	El	que	sorprèn	especialment	és	que	
les	polítiques	que	funcionen	són	aquelles	que	promouen	un	entorn	de	suport	on	els	individus	
poden	fer	eleccions	saludables,	tot	i	que	aquesta	evidència	no	sempre	es	tradueix	en	una	
política	(Marmot,	2004).
Els	programes	i	les	polítiques	que	van	dirigits	a	l’individu,	com	els	programes	educatius	a	
les	escoles,	són	els	menys	efectius.	Això	no	vol	dir	que	aquests	programes	s’hagin	de	deixar	
de	banda,	sinó	que	més	aviat	se	suggereix	que	no	és	bo	utilitzar	els	pocs	recursos	dispo-
nibles	per	invertir	fortament	en	aquests	programes.	També	es	reconeix	que	els	programes	
on	s’impliquen	els	mitjans	de	comunicació	tenen	una	 importància	especial	per	reforçar	 la	
consciència	social	dels	problemes	causats	pel	consum	alcohòlic	i	crear	les	bases	per	fer	
intervencions	específiques.
L’excepció	a	la	manca	d’efectivitat	dels	programes	basats	en	els	individus	és	on	els	proble-
mes	o	el	risc	que	apareguin	ja	són	una	realitat.	Hi	ha	molta	evidència	que	les	intervencions	
breus	fetes	en	l’entorn	de	l’assistència	sanitària	per	als	individus	quan	existeix	un	consum	de	
risc	i	un	consum	perjudicial	de	l’alcohol	són	efectives	per	reduir	els	problemes	relacionats	
amb	l’alcohol.	El	que	també	queda	clar	és	que	tant	l’aplicació	com	unes	estratègies	àmplies	
són	importants.	Per	exemple,	l’impacte	del	servei	de	begudes	responsable	és	superior	quan	
hi	ha	una	aplicació	activa	i	el	suport	dels	programes	de	prevenció	comunitaris.
L’altra	conclusió	sorprenent	és	que	 la	política	en	matèria	d’alcohol	no	és	només	efectiva,	
sinó	també	barata.	En	comparació	amb	l’absència	de	programes,	un	programa	extens	que	
es	presenti	per	reduir	l’amenaça	de	l’alcohol	a	la	Unió	en	quasi	un	terç	de	la	situació	actual	
només	costaria	als	governs	de	la	Unió	un	total	estimat	de	1.300	milions	d’euros	cada	any,	un	
1%	dels	costos	totals	tangibles	de	l’alcohol	per	a	la	societat	i	només	un	10%	de	l’estimació	
dels	ingressos	guanyats	a	partir	d’un	10%	d’augment	en	el	preu	de	l’alcohol	mitjançant	im-
postos	a	la	UE15.
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   La política en matèria d’alcohol
   a Europa
A	diferència	del	que	ha	passat	majoritàriament	al	segle	xx,	els	països	ja	no	creuen	que	les	
seves	polítiques	 nacionals	 siguin	 una	 vacuna	 internacional.	 En	 comptes	d’això,	 les	 polí-
tiques	relacionades	amb	l’alcohol	han	de	tenir	en	compte	tres	aspectes	diferents	en	l’àmbit	
internacional:	(i)	 les	obligacions	legals	internacionals	i	europees,	(ii)	altres	polítiques	que	
tracten	l’alcohol	com	una	mercaderia	econòmica	i	(iii)	les	accions	internacionals	per	reduir	
els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.
Les	 obligacions	 legals	 internacionals	més	 prominents	 que	 afecten	 la	 política	 en	matèria	
d’alcohol	són	l’Acord	General	sobre	Aranzels	Duaners	i	Comerç	(GATT),	que	es	refereix	a	
les	mercaderies,	i	l’Acord	General	sobre	Comerç	de	Serveis	(AGCS).	L’experiència	passada	
ens	mostra	que	l’Organització	Mundial	del	Comerç	(OMC)	donarà	prioritat	a	la	salut	sobre	el	
comerç	en	algunes	circumstàncies	(per	exemple,	la	prohibició	de	les	importacions	d’asbest),	
tot	i	que,	perquè	es	mantinguin,	les	polítiques	han	de	superar	una	sèrie	de	proves	estrictes.	
Els	 desenvolupaments	 futurs	 s’haurien	de	 supervisar	 per	 assegurar	 que	 els	 negociadors	
comercials	són	conscients	de	les	implicacions	per	a	la	salut	dels	acords	actuals	i	futurs.
Malgrat	tot,	a	la	pràctica,	ha	estat	la	llei	de	comerç	de	la	Unió	Europea	(UE)	la	que	ha	tingut	
una	repercussió	més	gran	sobre	la	política	en	matèria	d’alcohol,	amb	diferència.	La	majoria	
de	casos	relacionats	amb	l’alcohol	es	deriven	de	l’aplicació	de	la	regla	del	«tractament	nacio-
nal»	dels	impostos,	la	qual	cosa	significa	que	els	estats	tenen	prohibit	fer	una	discriminació	
directa	o	indirecta	a	favor	dels	productes	nacionals	davant	d’aquells	que	provenen	d’altres	
països	de	la	UE.	No	hi	ha	excepcions	a	aquesta	regla	per	motius	sanitaris,	la	qual	cosa	im-
plica	una	certa	restricció	per	part	dels	països	a	l’hora	de	dissenyar	la	seva	política	impositiva.	
En	canvi,	el	Tribunal	Europeu	de	Justícia,	cada	cop	més	influent,	ha	donat	un	suport	ferm	a	
les	prohibicions	de	publicitat	a	Catalunya	i	França,	acceptant	que	«de	fet,	és	innegable	que	
la	publicitat	actua	com	una	incitació	al	consum».
Les	begudes	alcohòliques	també	es	tracten	com	a	mercaderies	econòmiques	en	l’agricultura	
i	la	política	impositiva	a	Europa.	Una	antiga	aspiració	de	la	UE	són	els	impostos	estandardit-
zats	per	reduir	les	distorsions	del	mercat,	on	les	àmplies	diferències	en	les	taxes	dels	impos-
tos	entre	països	veïns	generen	una	elevada	quantitat	de	compres	a	l’estranger.	Això	comporta	
una	pèrdua	d’ingressos	per	al	país	amb	 impostos	més	elevats,	que	es	veu	pressionat	per	
reduir-los,	com	ha	passat	en	alguns	països	nòrdics.
	
La	producció	de	begudes	alcohòliques	en	forma	de	vi	rep	anualment	una	ajuda	equivalent	
a	1.500	milions	d’euros	a	través	de	la	Política	Agrària	Comuna	(PAC).	Durant	un	cert	temps	
hi	ha	hagut	un	desequilibri	en	la	PAC,	amb	un	consum	creixent,	una	caiguda	recent	en	la	
demanda	i	més	competència	internacional,	factors	que	han	provocat	un	excedent	conside-
rable	de	vins	europeus.	La	importància	política	i	econòmica	d’aquests	subsidis	i	especial-
ment	els	problemes	dels	productors	de	vi	dificulten	els	avenços	des	d’una	perspectiva	de	
salut	pública.
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L’organisme	internacional	més	actiu	en	el	tema	de	l’alcohol	ha	estat	l’Organització	Mundial	
de	la	Salut	(OMS),	l’oficina	europea	de	la	qual	ha	emprès	diferents	iniciatives	per	reduir	els	
problemes	relacionats	amb	l’alcohol	en	els	seus	52	estats	membres.	Entre	elles	s’inclouen	el	
Marc	per	a	una	Política	en	Matèria	d’Alcohol	a	la	Regió	Europea,	la	Carta	Europea	sobre	Alco-
hol	i	dues	conferències	ministerials	que	van	confirmar	la	necessitat	d’una	política	en	matèria	
d’alcohol	(i	d’una	política	de	salut	pública	en	general)	desenvolupada	sense	interferències	
d’interessos	comercials	o	econòmics.
Si	bé	la	UE	no	pot	aprovar	lleis	amb	el	simple	objectiu	de	protegir	la	salut	humana	(els	estats	
membres	no	han	atorgat	aquest	poder	a	les	institucions	europees)	algunes	polítiques	que	fan	
referència	al	mercat	interior	poden	incorporar	molts	interessos	sanitaris,	com	la	clàusula	so-
bre	la	publicitat	inclosa	a	la	Directiva	Televisió	sense	Fronteres.	Pel	que	fa	a	la	resta,	l’actuació	
de	la	UE	sobre	l’alcohol	ha	sobreviscut	amb	«lleis	toves»	en	forma	de	resolucions	no	vincu-
lants	i	recomanacions	que	demanaven	urgentment	que	els	estats	membres	actuessin	d’una	
determinada	manera,	com	 la	 recomanació	de	 la	Comissió	del	2001	sobre	 la	 taxa	màxima	
d’alcoholèmia	permesa	per	als	conductors	de	vehicles	de	motor.	Parcialment	impulsada	pel	
sobtat	creixement	dels	alcopops	des	del	1995,	la	política	en	matèria	d’alcohol	ha	esdevingut	
més	important	políticament	en	els	últims	anys,	la	qual	cosa	va	fer	que	l’any	2001	el	Consell	
dictés	una	resolució	sobre	el	problema	europeu	del	consum	alcohòlic	per	part	dels	 joves,	
especialment	per	part	de	nens	i	adolescents,	i	la	invitació	del	Consell	a	la	Comissió	per	crear	
una	estratègia	contra	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	a	Europa	que	s’està	redactant	
des	de	principis	del	2006.
La	llei	mundial	del	comerç	i	l’alcohol
Per què és important la llei de comerç per a la política en matèria
d’alcohol?
Igual	 que	 amb	 qualsevol	 altra	 mercaderia	 econòmica,	 les	 polítiques	 que	 tracten	 sobre	
l’alcohol	 han	de	complir	 les	obligacions	 legals	 entre	 els	països	 imposades	pels	 estats	 a	
partir	d’una	sèrie	de	tractats	internacionals	que	s’han	anat	creant	des	del	final	de	la	Sego-
na	Guerra	Mundial.	Aquests	compromisos	redueixen	les	possibilitats	dels	estats	d’aprovar	
polítiques	proteccionistes,	però	el	que	això	 implica	per	a	 la	política	de	salut	pública	s’ha	
interpretat	generalment	de	dues	maneres.	Alguns	analistes,	especialment	de	l’àmbit	sanitari	
o	social,	han	expressat	la	seva	preocupació	sobre	com	les	normes	comercials	(especialment	
en	l’àmbit	global)	poden	limitar	la	política	sanitària	o	social	en	un	sistema	comercial	que	dóna	
prioritat	als	objectius	comercials	per	damunt	de	la	salut.	Altres	analistes,	especialment	de	
l’àmbit	comercial,	governamental	o	econòmic,	han	respost	amb	seguretat	que	els	governs	
poden	aconseguir	els	objectius	sanitaris	sempre	que	segueixin	les	normes.	La	realitat,	ine-
vitablement,	és	més	complicada	que	el	que	expressen	aquests	dos	punts	de	vista.	Tal	com	
indica	un	estudi	de	l’Organització	Mundial	de	la	Salut	(OMS)	en	només	una	disposició,	les	
normes	són	tan	complexes	que	els	estats	«haurien	de	considerar	les	afirmacions	simplistes	
sobre	[els	mateixos	estats]	amb	escepticisme»	(Fidler	i	Drager,	2003:	10).
La	manera	més	fàcil	d’entendre	l’impacte	sanitari	dels	dos	àmbits	referents	als	acords	co-
mercials	(europeu	i	global)	és	treballar	des	del	nivell	més	alt,	amb	l’Organització	Mundial	del	
Comerç	(OMC,	vegeu	el	quadre	8.1).	Això	inclou	nombrosos	compromisos	creats	a	partir	de	
diferents	tractats,	especialment	l’Acord	General	sobre	Aranzels	Duaners	i	Comerç	(GATT),	
que	es	refereix	a	les	mercaderies,	i	l’Acord	General	sobre	Comerç	de	Serveis	(AGCS),	que	
se	centra	en	els	serveis	(vegeu	el	quadre	8.2).	L’AGCS,	especialment,	ha	generat	molt	debat	
a	causa	del	seu	abast	potencial,	ja	que	defineix	els	serveis	incorporant	la	majoria	de	tipus	
d’activitat	humana.	Per	exemple,	tot	i	que	l’alcohol	és	una	mercaderia	tractada	en	el	GATT,	
la	política	en	matèria	d’alcohol	podria	veure’s	més	afectada	pels	compromisos	de	servei	que	
inclouen	la	producció,	la	venda	a	l’engròs,	la	distribució,	la	venda	al	detall	i	la	publicitat.
Quadre 8.1: L’Organització	Mundial	del	Comerç	(OMC)
Història:	 Els	 principals	 acords	 internacionals	 d’avui	 dia	 tenen	 origen	 en	 l’Acord	
General	sobre	Aranzels	Duaners	i	Comerç	(GATT),	que	formava	part	d’una	de	les	
institucions	de	Bretton	Woods	creada	per	ajudar	 l’economia	a	recuperar-se	de	la	
Segona	Guerra	Mundial.	Des	de	 llavors	els	països	han	negociat	progressivament	
acords	més	amplis	amb	 l’objectiu	de	 liberalitzar	encara	més	el	comerç	mundial	 i	
augmentar	els	estàndards	de	vida,	contrarestant	la	tendència	dels	estats	de	posar	
barreres	comercials	per	protegir	els	interessos	nacionals.
Procés: En	cada	ronda	comercial,	els	països	membres	fan	ofertes	(per	liberalitzar	els	
seus	mercats	nacionals)	i	peticions	(demanant	als	altres	països	que	es	liberalitzin	en	
determinats	sectors)	fins	que	s’arriba	a	un	acord	entre	 tots.	Des	d’una	perspectiva	
europea,	és	important	remarcar	que	la	Comissió	Europea	(CE)	negocia	a	favor	de	tots	
els	estats	membres.	Siguin	quines	siguin	les	ambivalències	dins	la	Unió	Europea	(UE),	
la	CE	té	una	opinió	individual	a	la	taula	de	negociacions	de	l’OMC	(Alavaikko,	2002).
La Ronda d’Uruguai:	El	procés	de	ronda	comercial	es	va	formalitzar	al	final	de	la	
vuitena	ronda	(coneguda	com	la	Ronda	d’Uruguai)	de	negociacions	l’any	1995	amb	
la	creació	de	l’Organització	Mundial	del	Comerç	(OMC)	per	coordinar	les	rondes	de	
negociació,	un	procés	que	també	va	ampliar	considerablement	l’abast	dels	acords	
en	noves	àrees	com	la	propietat	 intel·lectual	 (l’acord	ADPIC)	 i	els	serveis	(l’Acord	
General	sobre	Comerç	de	Serveis,	AGCS).
Resolució de litigis:	 La	 Ronda	 d’Uruguai	 també	 tenia	 nous	 poders	 per	 resoldre	
litigis	comercials	entre	els	països,	la	qual	cosa	permetia	a	l’OMC	aprovar	sancions	
de	represàlia	contra	un	país	infractor.	Un	cas	inicialment	passa	a	una	Comissió	no-
menada	pel	director	general	de	 l’OMC,	però	a	continuació	qualsevol	part	pot	 fer	
una	apel·lació	de	qualsevol	punt	de	la	llei	a	l’Òrgan	d’Apel·lació	de	l’OMC.	El	procés	
és	molt	lent,	i	en	cada	fase	l’OMC	només	actua	si	els	països	no	poden	arribar	a	un	
acord	entre	ells.	Juntament	amb	els	Exàmens	de	política	comercial	duts	a	terme	pel	
Secretariat	de	l’OMC,	que	«plantegen	preguntes	a	les	polítiques	comercials	de	les	
nacions	membres	 i	 creen	 pressió	 per	 a	 l’homogeneïtzació	 d’aquestes	 polítiques»	
(Alavaikko,	2002:	71),	l’OMC	té	poder	substancial	per	penalitzar	els	països	segons	
els	seus	compromisos.
•
•
•
•
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Alguns	 observadors	 han	 argumentat	 que	 per	 a	 les	 substàncies	 legals	 psicoactives	 com	
l’alcohol,	els	objectius	de	l’OMC	estan	en	desacord	amb	la	salut	pública:	«el	compromís	de	
la	liberalització	del	comerç	de	l’OMC	és	reduir	els	costos,	augmentar	les	possibilitats	i	ex-
pandir	la	disponibilitat	dels	productes	de	consum	als	seus	143	països	membres.	Malgrat	tot,	
a	causa	de	l’extensió	variable	dels	membres	també	es	duen	a	terme	polítiques	per	restringir	
l’assortiment,	reduir	la	disponibilitat	i	augmentar	el	preu	de	l’alcohol	amb	l’objectiu	de	reduir	
el	consum,	especialment	entre	la	gent	jove»	(Gould	i	Schacter,	2002).	A	la	pràctica,	això	es	
podria	interpretar	amb	el	sentit	que	els	monopolis	d’alcohol,	certes	estructures	impositives,	
la	prohibició	de	la	publicitat	i	els	controls	sobre	les	importacions	seran	normativitzades	en	
contra	de	la	llei	mundial	de	comerç.	Fins	i	tot	des	d’un	punt	de	vista	optimista,	«el millor re-
sultat que es pot esperar quan una regulació esdevé el tema d’una queixa comercial és que 
no serà revocada»	(Gould,	2005:	360).
La defensa sanitària
Saber	fins	a	quin	punt	això	és	veritat	depèn	gairebé	totalment	de	la	interpretació	d’una	part	
dels	tractats,	concretament	de	l’article	XX	del	GATT	i	l’article	XIV	de	l’AGCS.	Aquests	diuen	
que	en	cada	acord	res	«s’interpretarà per prevenir l’adopció o compliment per cap de les 
parts contractuals de les mesures (...) necessàries per protegir(...) la salut humana»	sem-
pre	que	aquestes	mesures	no	siguin	«una restricció disfressada sobre el comerç» o una 
«discriminació injustificada».	Depèn	de	cada	país	defensar	una	política	sanitària	per	mostrar	
que	no	hi	ha	cap	alternativa	«menys	restrictiva	per	al	comerç»	que	tingui	el	mateix	efecte,	i	
que	la	política	s’utilitza	de	bona	fe,	tot	i	que	el	valor	d’un	objectiu	com	la	vida	humana	no	es	
qüestiona	(Comitè	de	Comerç	i	Medi	Ambient	de	l’OMC,	2002).
Si	una	mesura	és	molt	important	per	aconseguir	un	objectiu	com	la	salut,	serà	defensada	
per	l’OMC	fins	i	tot	si	és	greument	perjudicial	per	al	comerç	(OMS	i	OMC,	2002;	Comitè	
de	Comerç	i	Medi	Ambient	de	l’OMC,	2002).	Malgrat	tot,	si	la	mesura	no	és	indispensable,	
l’amenaça	d’aquesta	«prova	de	necessitat»	és	«substancial	i	difícil»,	la	qual	cosa	pot	voler	dir	
que	la	seva	defensa	no	és	suficient	per	protegir	les	polítiques	sanitàries	a	la	pràctica	(Fidler	
i	Drager,	2003).
Quadre 8.2: Principis	del	comerç	mundial
El millor tractament per a un inversor estranger s’ha d’estendre a tots els altres, fent 
que tots els països de l’OMC siguin les «nacions més afavorides» de manera igualitària. 
Això s’aplica a tots els membres de l’OMC en tots els casos excepte: (i) els acords de 
lliure comerç regional, (ii) per donar accés preferent als països en fase de desenvo-
lupament, (iii) com a resposta als productes que es creu que s’han comercialitzat de 
manera injusta, (iv) per a alguns serveis.
El millor tractament per als inversors nacionals s’estén als socis del tractat. Algunes 
vegades s’anomena la «llei d’or de la llei internacional de comerç» ja que assegura una 
igualtat substantiva del tractament. Això pot voler dir que fins i tot la igualtat formal no 
és suficient.
En el GATT, el tractament nacional només s’aplica quan un producte ha entrat en 
un mercat. Això permet un tractament diferencial abans d’entrar en un mercat (per 
exemple, les barreres tarifàries). Aquesta condició no s’aplica a l’AGCS, la qual cosa 
fa que el compromís sigui més fort. Com a resultat, existeix un «llistat positiu» en el 
qual els països poden decidir allistar-se a cada àrea (es llisten les exempcions en les 
agendes dels països).
Principi
Nació més afavorida
Article	I	del	GATT
Article	II	de	l’AGCS
Tractament nacional
Article	III	del	GATT	
Article	XVII	de	l’AGCS	
Significat
En general, accés al mercat només significa comprometre’s a obrir un mercat en un 
determinat sector. Igual que amb el compromís de tractament nacional, els governs 
trien si ofereixen accés al mercat en diferents sectors i poden establir limitacions a 
cada àrea.
Per a les mercaderies, accés al mercat normalment es refereix a les quotes 
d’importació i per tant, a una reducció/abolició del límit numèric. En l’AGCS, però, 
l’accés al mercat es defineix com l’absència de límits en (i) nombre de proveïdors, 
(ii) valor de les transaccions, (iii) producció, (iv) ocupació, (v) els tipus d’entitat legal i 
(vi) la participació de capital estranger. En tots els casos, tant els límits numèrics, on 
s’inclouen les prohibicions, vistes com «un límit de zero» i «les proves de les neces-
sitats econòmiques», es prohibeixen allà on es creen compromisos.
Els monopolis s’han de tractar amb molt de compte per minimitzar la interrupció  
comercial que provoquen. Bàsicament això significa que han de comercialitzar 
d’acord amb les consideracions comercials, no discriminar cap mercaderia que 
afecti els inversors privats i limitar els marges de benefici en les importacions.
També s’hauria de remarcar que els monopolis trencarien de manera evident els 
compromisos d’Accés al mercat, així que s’han de tractar en les agendes dels paï-
sos com una exempció (si són rellevants).
Accés al mercat
Article	XI	del	GATT
Article	XVI	de	l’AGCS
Monopolis
Article	VIII	del	GATT
Article	XVI	de	l’AGCS
Els	casos	passats	poden	ser	una	guia	útil	per	saber	fins	a	quin	punt	es	poden	defensar	les	
polítiques	a	 l’OMC.	Pocs	dels	casos	han	estat	directament	relacionats	amb	 l’alcohol,	 i	 la	
majoria	d’aquests	parlen	dels	sistemes	impositius	aparentment	dissenyats	per	afavorir	la	be-
guda	produïda	dins	d’un	país.1	Existeixen	tres	casos	més	en	el	GATT	abans	de	l’OMC,	on	els	
Estats	Units	i	el	Canadà	intercanviaven	queixes	al	final	dels	anys	vuitanta	i	el	començament	
dels	anys	noranta	pel	que	fa	al	preu	mínim,	impostos	i	polítiques	de	màrqueting,	però	de	nou	
el	comitè	del	GATT	no	va	haver	de	decidir	entre	els	interessos	sanitaris	i	comercials	en	cap	
dels	casos,	fins	i	tot	si	algunes	de	les	polítiques	implicades	es	podien	considerar	importants	
per	a	la	salut	pública	(documents	L/6304,	DS17/R	i	DS23/R;	vegeu	també	Ferris,	Room	i	
Giesbrecht	1993;	Vingilis,	Lote	i	Seeley,	1998;	Room	i	West,	1998).
Altres	àrees	de	salut	pública	ofereixen	més	elements	per	comprendre	si	 la	defensa	de	 la	
salut	serà	suficient	per	defensar	polítiques	en	matèria	d’alcohol	discriminatòries,	com	el	cas	
dels	cigarrets	tailandesos	(DS10/R).	En	aquest	cas,	es	va	revocar	una	prohibició	de	les	im-
portacions	de	tabac	segons	l’Accés	al	mercat,	ja	que	el	govern	tailandès	no	va	poder	demos-
trar	que	les	lleis	eren	necessàries	per	a	la	salut,	malgrat	que	una	intervenció	de	l’OMS	durant	
la	comissió	va	remarcar	que	«les	empreses	multinacionals	de	tabac	havien	evitat	repetida-
ment	les	restriccions	nacionals	sobre	la	publicitat	mitjançant	la	publicitat	indirecta	i	diferents	
tècniques»	(citades	a	Howse,	2004).	Malgrat	tot,	el	raonament	de	la	comissió	va	permetre	
altres	polítiques	de	control	del	tabac	menys	restrictives	per	al	comerç	per	aconseguir	els	
mateixos	objectius,	on	s’inclouen	la	prohibició	de	la	publicitat,	les	exigències	d’etiquetatge,	
prohibicions	d’additius	perjudicials	i	un	monopoli	de	tabac	al	detall.	Segons	aquesta	regu-
lació,	i	en	combinació	amb	el	suport	nacional,	el	Parlament	tailandès	va	aprovar	dues	lleis	
de	control	del	tabac	el	1992	que	van	invertir	el	creixement	de	la	prevalença	de	consum	de	
tabac	(Bettcher	i	Shapiro,	2001;	OMS	i	OMC,	2002:77).
1 Per exemple, l’impost entre una graduació alcohòlica del 35% (el nivell del pisco xilè) i del 40% (per als licors estrangers) 
 a Xile va pujar considerablement. En els cas xilè i en altres casos semblants coreans i japonesos l’OMC va imposar una norma 
 contra la política impositiva, tot i que cap d’aquests estava defensat en gran part per l’article XX.  
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Això	confirma	les	implicacions	del	que	s’ha	discutit	abans:	no	és	suficient	defensar	una	polí-
tica	sanitària	només	perquè	està	en	marxa;	també	ha	d’interrompre	el	comerç	el	mínim	pos-
sible.	Per	exemple,	les	tarifes	del	canvi	de	moneda	estrangera	i	els	segells	fiscals	localment	
supervisats	poden	complir	de	manera	assegurada	les	lleis	o	regulacions	contra	el	contraban	
de	cigarretes	d’acord	amb	l’article	XX,	però	la	República	Dominicana	va	perdre	un	cas	ja	
que	no	va	poder	explicar	per	què	altres	mesures	coherents	amb	l’AGCS	no	podien	complir	
el	mateix	rol	(DS302/5,	novembre	del	2004).	Recentment,	 l’Òrgan	d’Apel·lació	de	l’OMC	
va	dictaminar	que	la	defensa	de	«les	morals	públiques»	de	l’article	XX	no	era	suficient	per	
justificar	les	lleis	de	joc	dels	Estats	Units,	i	ho	va	fer	de	nou	a	partir	de	la	base	que	les	lleis	
no	s’aplicaven	per	igual	a	les	empreses	nacionals	i	estrangeres	(DS285,	el	2005).	Mentre	
algunes	organitzacions	no	governamentals	 (ONG)	van	argumentar	que	això	 tindria	greus	
conseqüències	per	a	la	política	de	joc	dels	Estats	Units,	el	govern	americà	va	considerar-ho	
una	victòria	perquè	seria	més	fàcil	poder	ajustar	les	seves	lleis	per	complir	la	regulació.2
La	primera	mesura	política	que	va	ser	defensada	amb	èxit	a	l’OMC	segons	l’article	XX	va	tenir	
lloc	el	2001,	amb	el	cas	d’asbest	a	la	CE	(DS135).	La	CE	va	mantenir	amb	èxit	una	prohibi-
ció	francesa	d’asbest	en	contra	de	les	protestes	del	Canadà.	En	aquest	cas	la	comissió	de	
l’OMC	i	els	organismes	apel·latius	pensaven	que	la	mesura	estava	justificada	per	protegir	la	
salut	humana.	A	més,	l’òrgan	d’apel·lació	de	més	alt	nivell	també	va	afirmar	que	els	efectes	
sobre	la	salut	podien	determinar	si	un	producte	és	«com»	un	altre	si	aquest	afecta	la	seva	
relació	competitiva	en	el	mercat	(Comitè	sobre	el	Comerç	i	el	Medi	Ambient	de	l’OMC,	2002;	
Slotboom,	2003).	En	conjunt,	aquests	casos	mostren	que	l’OMC,	en	certes	condicions,	està	
disposada	a	donar	prioritat	a	la	salut	per	damunt	dels	interessos	comercials.	Malgrat	tot,	hi	ha	
altres	preocupacions	pendents	relacionades	amb	l’alcohol	i	la	llei	de	l’OMC,	de	les	quals	es	
tornarà	a	parlar	en	aquest	capítol	després	d’estudiar	com	afecta	la	llei	de	comerç	a	l’alcohol	
a	Europa.
El	comerç	d’alcohol	en	el	mercat	intern	europeu
Tot	i	que	els	compromisos	vinculants	globals	de	l’OMC	són	potencialment	importants	per	
a	la	política	sanitària,	de	moment,	l’efecte	més	gran	l’ha	tingut	la	llei	de	comerç	de	la	UE,	a	
la	pràctica	(vegeu	el	quadre	8.3	i	la	figura	8.1).3	El	1986,	els	estats	membres	de	la	CE	van	
signar	l’Acta	Única	Europea	com	a	compromís	per	establir	un	mercat	intern	únic	a	Europa	
el	1993.	Aquest	mercat	intern	seria	un	lloc	sense	«fronteres	internes»	on	les	mercaderies,	
2 Això només es va decidir després d’una apel·lació, ja que la comissió de resolució original de la disputa creia que les converses 
  bilaterals entre els EUA i Antigua eren una alternativa que distorsionava menys el comerç. Això es va desestimar per l’Òrgan 
  d’Apel·lació, ja que «les consultes són per definició un procés els resultats del qual són incerts i per tant no es poden comparar 
 amb les mesures en joc en aquest cas». Vegeu Bridges Trade Digest, 17 de novembre i 13 d’abril de 2005, disponible a www. 
 ictsd.org/weekly/archive.htm i la nota de premsa de Public Citizen a http://www.citizen.org/pressroom/release.cfm?ID=1915. 
3 Tot i que no són membres de la UE, Islàndia i Noruega (juntament amb Liechtenstein) són membres de l’Espai Econòmic Euro- 
 peu (EEE). Això els permet participar en el Mercat Intern, però no tenen dret a vot a l’hora de prendre decisions. Aquests tres 
  països i Suïssa també són membres de l’Associació Europea de Lliure Comerç (AELC), que duu a terme negociacions comercials 
  a favor dels seus membres. 
la	gent,	els	serveis	i	el	capital	podrien	circular	lliurement,	i	per	tant	es	promouria	la	compe-
tència	i	el	dret	a	escollir	dels	consumidors	(vegeu	també	COM	(1999)	624).	Un	aspecte	
d’aquest	mercat	és	la	definició	comuna	d’una	beguda	alcohòlica	amb	finalitats	impositives	(a	
92/83/CE)	que	inclou	una	graduació	mínima	de	0,5%	d’alcohol	per	volum	de	cervesa,	1,2%	
per	al	vi	i	els	productes	semielaborats	i	22%	per	als	licors	(també	hi	ha	nivells	amb	taxes	
d’impostos	més	baixes	per	a	les	begudes	amb	«baix	contingut	d’alcohol»	establert	amb	un	
2,8%	per	a	la	cervesa	i	un	8,5%	per	al	vi	i	els	productes	semielaborats).
Quadre 8.3: La	Unió	Europea	(UE)
Història:	La	UE	és	el	resultat	d’una	sèrie	de	tractats	entre	un	nombre	creixent	d’estats	
europeus,	que	data	de	la	creació	de	la	Comunitat	Europea	del	Carbó	i	l’Acer	l’any	
1951.	El	més	recent	d’aquests	acords	és	el	Tractat	de	Niça,	signat	l’any	2000,	que	
va	iniciar	el	procés	d’annexió	a	la	UE	de	10	nous	estats	membres,	majoritàriament	
de	l’est	d’Europa.
Poders: En	aquests	tractats,	els	estats	membres	han	donat	a	la	Comunitat	Europea	
un	 estatus	 legal	 i	 poders	perquè	es	pugui	 crear	 una	 legislació	 vinculant,	 tot	 i	 que	
només	en	algunes	àrees.	Totes	les	accions	han	de	restringir-se	a	la	seva	base	legal	
(algunes	vegades	això	es	coneix	com	principi d’atribució)	i	complir	dos	principis	més	
per	evitar	la	regulació	ultra vires	(més	enllà	dels	seus	poders):
Subsidiarietat:	La	UE	només	hauria	d’actuar	si	els	seus	objectius	es	poden	
aconseguir	millor	(a	causa	de	 la	magnitud	o	 l’efecte)	en	 l’àmbit	europeu	més	
que	en	un	àmbit	local	o	nacional.	Una	altra	manera	de	veure	això	és	que	totes	les	
accions	han	de	tenir	lloc	en	l’àmbit	més	baix	que	pot	funcionar	amb	èxit.
Proporcionalitat:	Cada	acció	ha	de	ser	«proporcional»	als	seus	objectius,	per	
exemple,	assegurar	que	els	mitjans	utilitzats	són	adequats	 i	que	no	van	més	
enllà	del	que	és	necessari	per	aconseguir	un	objectiu.
Accions no legislatives:	Si	aquests	principis	no	es	compleixen,	a	vegades	hi	ha	la	
possibilitat	per	part	de	la	UE	d’adoptar	posicions	no	vinculants,	conegudes	com	«lleis	
toves».	Aquestes	lleis	normalment	són	recomanacions	per	als	estats	membres	perquè	
actuïn	d’una	certa	manera,	o	expressar	opinions	que	poden	preparar	el	camí	per	a	una	
legislació	posterior.
•
•
•
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 La Comissió
•  Té	algunes	funcions	com	a		
	 servei	civil,	com	implementar		
	 la	legislació.
•	 Proposa	legislació.
• Representa	la	UE	a		 	
	 l’OMC.
 El Parlament
•  Elegit	directament	pels		 	
	 ciutadans	de	la	UE.
•	 Fa	esmenes	a	propostes	i	pot		
	 adoptar	«posicions	conjuntes»		
	 amb	el	Consell.
 El Consell
•  Líders	elegits	nacionalment		
	 dels	estats	membres.
•	 Adopta	legislació,	amb	
	 diferents	sistemes	de	votació		
	 per	a	diferents	àrees	de		 	
	 política.
LEGISLACIÓ EUROPEA
Regulacions	 Immediatament	vinculants	a	tots	els	estats	membres.
Directives		 S’estableixen	les	intencions	de	la	legislació	però	cada	estat	membre	les	implanta	a		 	
	 	 l’àmbit	nacional.
Decisions		 Vinculants	per	a	les	persones	a	qui	van	adreçades	(per	exemple,	individus,	governs).
El Tribunal de Justícia Europeu i el Tribunal de Primera Instància
• Responsable	d’assegurar	que	es	compleixen	els	tractats	de	la	CE	i	la	llei	europea.
•	 El	Tribunal	de	Primera	Instància	regula	les	accions	de	les	institucions	comunitàries.
•	 El	Tribunal	de	Justícia	Europeu	regula	els	estats	membres,	així	com	les	apel·lacions	de	les	decisions	
	 del	Tribunal	de	Primera	Instància.
Figura 8.1:	Les	principals	institucions	de	la	UE.
Aquest	mercat	certament	encara	no	és	complet,	malgrat	tot,	i	els	debats	segueixen	aprofun-
dint-lo	i	ampliant-lo,	com	la	Directiva	de	serveis	proposada.4	Igual	que	en	l’àmbit	global,	això	
planteja	la	pregunta	de	fins	a	quin	punt	les	polítiques	de	salut	pública	poden	mantenir-se	si	
discriminen	els	interessos	comercials	d’altres	països.	Contràriament	a	l’àmbit	global,	malgrat	
tot,	no	hi	ha	cap	llei	que	proporcioni	una	defensa	general	per	a	les	polítiques	sanitàries,	per	
la	qual	cosa	és	important	observar	les	normes	de	comerç	europeu	en	cada	compromís.
Política d’impostos i de preus
La	majoria	dels	casos	relacionats	amb	l’alcohol	provenen	de	la	norma	de	«tractament	nacio-
nal»	sobre	la	política	d’impostos	(article	90	ex	95)5	que	no	permet	cap	excepció	en	matèria	
sanitària.	Això	vol	dir	que	els	estats	no	poden	fer	una	discriminació	positiva	de	les	mercade-
ries	nacionals	i	ignorar	aquelles	que	provenen	d’altres	llocs	de	la	UE.	De	manera	més	simple,	
4 Els serveis es cobreixen de manera semblant en les mercaderies (articles 49, 46) però la Directiva marc de serveis (COM 
 (2004) 2) aniria més enllà per eliminar qualsevol barrera existent per al lliure comerç. Malgrat tot, de moment és difícil supe- 
 rar les diferències importants entre els estats membres sobre aquesta política.   
5 Aquests articles es refereixen a la versió final del Tractat de la Comunitat Europea, que es pot consultar a http://ec.europa. 
 eu/abc/treaties en.htm. 
això	ha	significat	que	els	impostos	francesos	i	italians	que	afavorien	el	conyac	respecte	al	
whisky	es	van	considerar	il·legals	fa	un	temps	(C-168/78;	C-169/78	i	C-216/81).
Les	complicacions	sorgeixen	quan	no	queda	clar	si	les	begudes	són	«similars»	o	si	els	dife-
rents	tipus	de	begudes	competeixen	els	uns	amb	els	altres.	De	manera	semblant,	els	tribu-
nals	han	deixat	clar	que	els	vins	de	fruites	o	raïm	són	semblants,	mentre	que	el	xampany	i	els	
vins	de	fruites	són	un	cas	menys	clar.6	S’ha	dit	que	el	whisky	i	els	vins	de	fruites	són	diferents	
a	partir	d’una	combinació	de	criteris	objectius	(per	exemple,	materials	bruts,	processos	de	
producció,	graduació	alcohòlica)	i	si	són	«capaços de satisfer les mateixes necessitats des 
del punt de vista dels consumidors»	[C-243/84;	«Johnny	Walker»].
Potser	el	cas	més	famós	per	veure	si	els	productes	estaven	competint	es	pot	trobar	en	un	
estudi	del	vi	i	la	cervesa	al	Regne	Unit	fet	als	anys	vuitanta.	En	aquest	cas,	un	tribunal	va	
dictaminar	que	la	«política impositiva d’un estat membre no ha de materialitzar els hàbits 
existents dels consumidors perquè es mostrin a favor de les empreses nacionals com-
petidores»	(la	política	impositiva	també	es	va	qualificar	de	desproporcionada	en	qualsevol	
criteri).	De	manera	semblant,	«l’ús	cultural»	d’una	beguda	en	particular,	en	aquest	cas	beure	
aquavit	danès	amb	els	menjars,	es	va	decidir	que	era	irrellevant	per	la	competència	potencial	
d’aquesta	beguda	amb	d’altres	[C-171/78	i	C-68/79].7	Però	fins	i	tot	per	a	les	begudes	en	
competència,	el	cas	de	Johnny	Walker	va	indicar	que	no	hi	ha	cap	efecte	proteccionista	«si 
una part important de la producció nacional de begudes alcohòliques recau en cada una 
de les categories impositives rellevants».8
En	conjunt,	aquests	casos	indiquen	que	els	estats	membres	tenen	flexibilitat	a	l’hora	d’establir	
els	impostos	relatius	de	les	begudes	però	no	fins	al	punt	que	puguin	imposar	un	impost	més	
alt	per	a	 les	begudes	que	només	es	produeixen	a	altres	països.	Això	vol	dir	que	un	país	
productor	de	cervesa	que	grava	més	el	vi	que	la	cervesa	haurà	de	tenir	en	compte	la	juris-
prudència	a	l’hora	d’establir	 les	taxes	d’impostos,	mentre	és	perfectament	lliure	de	gravar	
més	la	cervesa	que	el	vi	(Elinder	et al.,	2003).	És	probable	que	hi	hagi	un	altre	judici	sobre	
criteris	vàlids	per	als	impostos	amb	un	cas	pendent	a	Suècia,	on	la	Comissió	argumenta	que	
es	discriminatori	gravar	el	vi	amb	un	impost	més	elevat	respecte	de	la	cervesa	en	els	casos	
en	què	totes	dues	begudes	tenen	un	contingut	d’alcohol	idèntic	(vegeu	IP/04/1280).
S’ha	arribat	a	una	conclusió	semblant	sobre	la	legalitat	dels	acords	de	preu	mínim,	que	es	
poden	considerar	il·legals	si	impossibiliten	la	competència	de	preus	baixos	(tal	com	va	pas-
sar	amb	la	ginebra	als	Països	Baixos	durant	els	anys	setanta;	C-82/77).	També	hi	ha	hagut	
debats	 (especialment	al	Regne	Unit)	sobre	si	els	preus	mínims	fixats	estan	en	contra	de	
la	 legislació	sobre	la	competència	europea	dels	càrtels.	Les	opinions	legals	 indiquen	que	
els	acords	voluntaris	de	 la	 indústria	poden	ser	 il·legals,	però	que	 l’avaluació	comparativa	
6 El cas del xampany es va fer arribar a un tribunal nacional perquè es prengués una decisió; vegeu C-106/84; C-386/93 a 
 C-377/93.   
7 Això es pot veure clarament quan es va defensar un IVA més alt per al vi a Bèlgica: a causa de l’alt diferencial de preu 
 preimpositiu entre la cervesa i els vins barats, no es podia veure cap efecte pràctic de l’impost, per això les begudes no 
 estaven competint de manera potencial [C-356/85].  
8 Un cas anterior on França estava involucrada també és rellevant, on es va decidir que la llei europea «no prohibeix la imposició 
  als productes nacionals dels impostos interns en excés de la imposició dels productes importats» [C-86/78].
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establerta	per	la	llei	dins	el	mercat	està	permesa,	tot	i	que	s’han	demanat	més	explicacions	
(Baylis,	2005;	Comitè	d’Assumptes	Interns	de	la	Casa	dels	Comuns,	2005).
Els monopolis de l’alcohol
Els	intents	de	la	UE	per	reconciliar	els	monopolis	i	la	no-discriminació	d’aquests	tenen	ori-
gen	en	el	Tractat	de	Roma,	fins	i	tot	als	anys	setanta,	quan	el	Tribunal	de	Justícia	Europeu	
va	dictaminar	que	els	monopolis	estaven	permesos	(per	exemple,	en	el	cas	91/78),	però	
els	drets	d’importació	exclusius,	no	(«Manghera»,	C-59/75).	Els	monopolis	de	l’alcohol	no	
eren	un	tema	clau	durant	les	negociacions	d’adhesió	a	l’Espai	Econòmic	Europeu,	tot	i	que	
l’acord	eventual	del	1994	va	incloure	una	nota	on	els	països	remarcaven	la	importància	dels	
seus	sistemes	de	monopoli.	Malgrat	tot,	això	era	més	aviat	una	declaració	d’opinió	que	un	
acord	legal,	i	poc	després	un	tribunal	europeu	va	emetre	un	dictamen	en	contra	dels	drets	
d’importació	del	monopoli	finès,	en	un	cas	històric	(vegeu	el	quadre	8.4;	Österberg,	1993;	
Lubkin,	1996;	Holder	[et al.],	1998;	Alavaikko	i	Österberg,	2000).
Així,	una	gran	part	dels	monopolis	de	l’alcohol	van	desaparèixer	a	Finlàndia,	Noruega	i	Suè-
cia,	i	només	en	van	quedar	els	monopolis	de	venda	al	detall	per	al	consum	fora	dels	establi-
ments.	Tot	i	que	la	Comissió	ho	considerava	acceptable,	encara	van	caldre	tres	casos	més	
per	establir	que	els	monopolis	només	eren	vàlids	legalment	si	complien	tots	els	requisits	del	
Tractat	«excepte,	no	obstant	això,	 les	restriccions	sobre	el	comerç	inherents	a	l’existència	
dels	monopolis	en	qüestió»	(vegeu	el	quadre	8.4).
Segons	aquestes	normes,	la	base	dels	monopolis	va	ser	indiscutible	durant	uns	quants	anys,	
tot	i	que	els	aspectes	pràctics	del	monopoli	suec	a	vegades	eren	qüestionats	per	la	Comissió	
(vegeu	Kühlhorn	i	Trolldall,	2000)	i	que	el	Tribunal	de	l’AELC	va	dictaminar	una	llei	contra	el	
monopoli	noruec	dels	alcopops.9	Malgrat	tot,	l’any	2004	la	Comissió	va	dictaminar	uns	proce-
diments	contra	Suècia,	argumentant	que	prohibir	als	consumidors	utilitzar	intermediaris	privats	
per	importar	alcohol	era	un	obstacle	desproporcionat	per	a	la	lliure	circulació	de	mercaderies.	
Suècia	manté	que	això	és	una	part	integral	i	no	discriminatòria	del	monopoli	de	l’alcohol.	Ac-
tualment	no	se	sap	si	el	tribunal	acceptarà	que	la	restricció	no	forma	part	del	monopoli	segons	
la	Comissió,	i	que	la	salut	pública	es	pot	protegir	amb	mesures	comercials	menys	restrictives.
Quadre 8.4: Casos	clau	de	monopolis
Quatre	casos	de	mitjan	dècada	dels	anys	noranta	mostren	les	condicions	sota	les	quals	
podien	existir	els	monopolis:
Restamark (E-194).	L’empresa	finesa	Restamark	va	intentar	importar	begudes	al-
cohòliques	en	contra	de	la	llei	finesa.	El	Tribunal	de	l’Associació	Europea	de	Lliure	
Comerç	(AELC)	va	decidir	que	el	monopoli	d’importació	anava	en	contra	de	l’acord	
de	l’EEE,	la	qual	cosa	va	ajudar	a	resoldre	la	importació,	l’exportació	i	els	monopolis	
de	venda	a	l’engròs	nòrdics.
•
Wilhelmson (E-6/96).	El	botiguer	noruec	Tore	Wilhelmson	va	apel·lar	al	Tribunal	de	
l’AELC	després	d’haver-li	estat	denegada	una	llicència	per	vendre	cervesa	per	part	
del	monopoli	estatal.	El	Tribunal	de	l’AELC	va	donar	suport	al	monopoli	al	detall.
Gunderson (E-1/97).	Novament	 a	Noruega,	 Fritjof	Gunderson	 va	demanar	 al	 Tri-
bunal	de	l’AELC	que	se	li	permetés	vendre	vi	a	la	seva	botiga	ja	que	podia	vendre	
cervesa.	Novament,	el	Tribunal	de	l’AELC	va	defensar	la	política	noruega.
Franzén (C-189/95).	En	 l’únic	cas	dins	 la	 llei	de	 la	UE	(més	que	 la	CEE),	Harry	
Franzén	va	trencar	deliberadament	el	monopoli	suec	de	venda	al	detall	venent	vi	a	
la	seva	botiga.	El	TJE	va	dictaminar	que	el	monopoli	no	era	discriminatori	 i	també	
va	decidir	que	les	restriccions	comercials	podien	mantenir-se	si	eren	«inherents	a	
l’existència	del	monopoli».
•
•
•
9 El cas va crear una llei contra la restricció de la venda d’alcopops (produïts a l’estranger) fora dels establiments del monopoli 
  quan la cervesa (produïda al país) de la mateixa graduació es podia comprar als supermercats (E-9/00).
La defensa de la salut i la publicitat
Per	a	molts	compromisos	dels	tractats	de	la	UE,	les	restriccions	de	lliure	comerç	es	poden	
defensar	segons	 la	salut	de	manera	similar	als	articles	de	 l’OMC	que	s’han	explicat	més	
amunt.	Això	 inclou	 restriccions	quantitatives	 (article	30,	 i	ha	estat	àmpliament	 interpretat,	
compareu	amb	C-8/74),	el	dret	d’establiment	(article	46)	i	els	serveis	(article	55).	Igual	que	
abans,	però,	aquestes	restriccions	han	de	ser	respostes	proporcionades;	és	a	dir,	no	poden	
anar	més	enllà	del	que	és	necessari	per	complir	el	seu	objectiu.
Això	 és	 especialment	 important	 per	 a	 les	 regulacions	 de	 la	 publicitat,	 que	 s’ha	 vist	 que	
redueixen	 la	capacitat	de	 les	empreses	estrangeres	per	entrar	amb	èxit	en	un	mercat	en	
comparació	amb	les	que	ja	estan	establertes,	a	vegades	amb	un	efecte	proteccionista.	Tot	
i	acceptar	que	les	restriccions	de	publicitat	poden	discriminar	negativament	el	comerç,	els	
tribunals	només	han	revocat	una	vegada	una	prohibició	de	publicitat	i	va	ser	per	una	prohi-
bició	clarament	discriminatòria	de	la	publicitat	de	certes	begudes	(C-152/78,	paral·lelament	
a	C-168/78).	Fins	i	tot	aquí,	però,	el	tribunal	va	acceptar	que	«de fet és innegable que la 
publicitat actua com un estímul per al consum»	(un	veredicte	repetit	en	cada	un	dels	casos	
més	recents).
Només	en	una	ocasió	el	 tribunal	no	ha	confirmat	del	 tot	 la	 legalitat	d’una	restricció	de	 la	
publicitat	en	debatre	una	prohibició	total	de	la	publicitat	d’alcohol	als	mitjans	impresos,	a	
Suècia.	Igual	que	abans,	però,	els	punts	previs	de	la	llei	es	van	confirmar,	però	la	qüestió	de	
si	una	prohibició	total	era	proporcionada	es	va	deixar	en	mans	del	tribunal	nacional	suec,	que	
va	dictaminar	una	llei	contra	la	política	(el	cas	de	Gourmet	Foods,	C-405/98).10	
10	El Tribunal Mercantil Suec va decidir finalment que els beneficis per a la salut pública d’una prohibició en els mitjans impresos 
  no eren proporcionals a les restriccions comercials. Alguns aspectes de la situació no van ajudar en el cas, com per exemple 
  l’existència de «publicitat editorial» que tendeix a afavorir les mercaderies nacionals i la proliferació de la publicitat a Internet. 
 Com a resposta, la nova legislació es va aprovar i va prohibir la publicitat impresa de productes que contenien més d’un 16% de 
  volum d’alcohol. També es va decidir que a partir del gener de 2005 era obligatori que apareguessin les etiquetes d’advertència 
 en tots els anuncis impresos.
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En	els	altres	tres	casos,	però,	els	tribunals	han	donat	suport	sense	ambigüitats	a	les	prohi-
bicions	de	la	publicitat.	Primer,	es	va	ratificar	una	prohibició	a	Catalunya	de	fer	publicitat	de	
les	begudes	amb	més	d’un	23%	de	volum	total	d’alcohol	als	llocs	públics	amb	el	comentari	
que	«en principi, el criteri [del 23%] no sembla que sigui poc raonable com a part d’una 
campanya contra la dependència de l’alcohol»	(C-190	i	C-176/90).	Segon,	en	un	cas	que	
ha	tingut	lloc	recentment,	es	va	ratificar	una	prohibició	francesa	sobre	la	publicitat	d’alcohol	
en	«emissions	binacionals»	(la	Llei	Evin,	vegeu	el	quadre	8.5).	En	el	cas	més	recent,	el	tri-
bunal	de	l’AELC	va	afirmar	el	raonament	previ	però	no	tenia	proves	suficients	per	jutjar	les	
restriccions	de	publicitat	a	partir	dels	detalls	tècnics	(E-4/04).
Tot	i	que	encara	hi	ha	un	altre	cas	pendent,11	l’opinió	essencial	dels	tribunals	és	clara:	les	
restriccions	de	publicitat	poden	infringir	els	compromisos	comercials,	però	(si	són	propor-
cionals)	són	justificats	per	l’objectiu	de	protegir	la	salut,	ja	que	la	publicitat	actua	com	un	
estímul	per	al	consum.
Quadre 8.5:	La	Llei	Evin
11	En aquesta ocasió, es tracta d’una sol·licitud de Noruega perquè l’AELC es manifesti sobre la proporcionalitat d’una prohibició 
 de la publicitat dins d’una publicació especial de vi; E-4/04.
La	prohibició	de	la	publicitat	de	l’alcohol	a	França	en	les	emissions	«binacionals»1	va	
tenir	el	suport	del	Tribunal	Europeu	de	Justícia	l’any	2004.	El	Tribunal	va	declarar:
«Els	estats	membres	han	de	decidir	el	grau	de	protecció	de	salut	pública	que	desit-
gen	assumir	per	tal	que	s’aconsegueixi	la	protecció».
La	llei	«[redueix] les ocasions en les quals els telespectadors poden ser incitats a	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
consumir	begudes	alcohòliques».
«Les	normes	franceses	quant	a	la	publicitat	a	la	televisió	són	adequades	per	assegu-
rar	l’objectiu	de	protegir	la	salut	pública».
«Les	lleis	no	van	més	enllà	del	que	és	necessari	per	aconseguir	aquest	objectiu».
•
•
•
•
1	 Les emissions binacionals són aquelles que només s’emeten en dos països.
Font: C-262/02 i C-429/02.
Conclusions sobre la llei de comerç
Com	a	conclusió,	no	és	correcte	afirmar	que	l’OMC	o	els	tribunals	europeus	han	 ignorat	
completament	els	 interessos	de	 la	salut	 respecte	 l’alcohol.	No	obstant	això,	 la	manca	de	
representació	de	la	salut	pública	en	les	negociacions	comercials	(Room	i	West,	1998:85)	
implica	que	s’han	de	controlar	nombrosos	riscs	a	Europa,	i	especialment	a	l’OMC:
Enemic comercial:	dins	de	l’OMC,	les	clàusules	més	estrictes	són	signades	voluntària-
ment	però	llavors	es	bloquegen	de	manera	efectiva	a	causa	del	cost	de	la	negociació	dels	
pagaments	compensatoris	a	altres	països	(Sinclair	i	Grieshaber-Otto,	2002).	Això	té	lloc	
en	un	context	de	pressió	continuada	per	part	del	sector	comercial	i	econòmic	per	fer	més	
compromisos	i	també	per	pressionar	altres	països	perquè	en	facin	(Gould,	2004).	Potser	
és	més	preocupant	el	potencial	de	les	comissions	de	l’OMC	per	interpretar	els	acords	
de	manera	més	àmplia	del	que	inicialment	s’esperava.	Fins	i	tot	els	EUA	han	fet	acords	
sobre	el	joc	que	mai	havien	intentat	fer	(vegeu	també	Wallach,	2005).12	A	més,	el	procés	
en	curs	de	negociacions	pot	conduir	a	nous	acords	comercials	amb	més	implicacions	
per	a	la	política	sanitària,	com	els	acords	«d’expropiació	de	la	inversió»	de	l’Associació	
Nord-Americana	de	Lliure	Comerç	(ANLC;	Gould,	2005).
Tenint	en	compte	aquestes	preocupacions,	alguns	dels	membres	de	l’OMC	(on	s’inclouen	
Bulgària,	Polònia,	Eslovènia	i	Suïssa,	però	no	la	UE)13	 ja	han	intentat	eximir	 les	restric-
cions	de	 l’alcohol	dels	 compromisos	de	publicitat	 segons	 l’AGCS	 (Gould,	2005).	De	
manera	semblant,	les	parts	interessades	en	la	salut,	per	tant,	haurien	de	treballar	amb	els	
representants	de	comerç	nacional	i	internacional	per	assegurar	que	«l’espai	de	política	
sanitària»	per	a	les	futures	generacions	es	té	en	compte	plenament	a	l’hora	d’establir	els	
compromisos	comercials	de	l’OMC	en	el	present.
	
Regulació nacional:	aquesta	clàusula	de	l’AGCS	(article	VI)	compromet	els	estats	a	fer	
negociacions	amb	l’objectiu	d’assegurar	que	els	estàndards	de	qualificació,	d’autorització	
i	 tècnics	no	són	«menys onerosos del que és necessari per assegurar la qualitat del 
servei»	(Honeck,	2004).	S’està	negociant	actualment	com	convertir	aquest	compromís	
ampli	en	una	regulació	clarament	definida	(Mamdouh,	2004).	Alguns	sectors	expressen	
la	preocupació	que	sigui	una	prova	de	necessitat	per	a	una	política	no	discriminatòria	
(Sinclair,	2000)	i	que	faci	que	l’àmplia	majoria	de	la	política	nacional	depengui	potencial-
ment	de	les	decisions	de	la	comissió	de	l’OMC	(Wallach,	2005).	El	grup	de	treball	de	
l’OMC	sobre	aquest	tema	ha	indicat	que	una	prova	de	necessitat	ha	de	«[demostrar] amb 
credibilitat que una prova com aquesta es pot aplicar de manera que no representa una 
amenaça per a l’autonomia regulatòria legítima»	(Mattoo,	2004)	però	fins	i	tot	així,	alguns	
experts	han	advertit	que	la	clàusula	ha	de	ser	supervisada	en	relació	amb	la	política	sani-
tària	(Fidler	i	Drager,	2003;	Gould,	2005).
La defensa de la salut:	l’article	XIV	de	l’AGCS	mai	no	ha	estat	provat,	i	s’ha	proposat	
que	hi	poden	haver	reptes	de	futur	per	a	les	normes	d’etiquetatge	(violant	els	drets	de	
marca	registrada),	les	normes	per	a	la	revelació	d’ingredients	(violant	els	secrets	comer-
cials),	els	monopolis	locals	i	les	prohibicions	de	publicitat	(que	afavoreixen	els	productors	
•
•
•
12	La comissió va remarcar que «els EUA poden haver assumit de manera inadvertida compromisos específics sobre els 
 serveis de joc i d’aposta. Malgrat tot, no és tasca de la comissió intentar endevinar les intencions amagades dels EUA en 
 el moment en què es va programar el compromís. Més aviat, el nostre rol és interpretar i aplicar l’AGCS segons els fets 
 i l’evidència que es presenten». El veredicte de la comissió en aquesta àrea va ser ratificat en una apel·lació. Vegeu 
 Bridges Trade Digest, 17 novembre 2004 i 13 d’abril de 2005, disponible a www.ictsd.org/weekly/archive.htm.  
13	Abans de l’adhesió dels nous estats membres el maig de 2004, Polònia i Eslovènia eren representats per separat de la UE a 
  l’OMC, i per tant han pactat diferents compromisos en determinades àrees.
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nacionals)	(Callard,	Chitanhondh	i	Weissman,	2001;	Grieshaber-Otto	i	Schacter,	2002,	
Secretariat	de	la	Comunitat	Pacífica,	2005).	De	manera	semblant,	hi	ha	hagut	evidència	
que	altres	 acords	comercials,	 com	 les	Barreres	Tècniques	per	 al	Comerç	 (vegeu	per	
exemple	l’OMS	i	l’OMC,	2002)	o	els	Aspectes	dels	Drets	de	Propietat	Intel·lectual	re-
lacionats	amb	el	Comerç	(que	no	defensen	primordialment	la	salut),	poden	representar	
reptes	per	a	les	restriccions	d’ingredients	o	les	advertències	sanitàries	obligatòries	(Se-
cretariat	de	 la	Comunitat	Pacífica,	2005).	En	aquest	context,	 la	 recerca	que	demostra	
l’efectivitat	de	les	opcions	de	política	(on	s’inclouen	barreges	de	les	polítiques)	també	pot	
tenir	un	paper	important	en	futurs	casos	de	l’OMC.
Tenint	en	compte	aquestes	preocupacions,	alguns	experts	han	afirmat	que	l’alcohol	s’hauria	
de	veure	com	una	mercaderia	no	comuna	i	que	les	polítiques	de	control	de	l’alcohol	haurien	
de	tenir	prioritat	sobre	 les	negociacions	comercials	 (Grieshaber-Otto,	Sinclair	 i	Schacter,	
2000;	Jernigan	[et al.],	2000).	Malgrat	tot,	altres	experts	han	argumentat	que	una	estratègia	
com	aquesta	protegiria	les	polítiques	de	control	discriminatòries	que	podrien	imposar	me-
sures	de	represàlia	{ChaloupkaLaixuthai,	1996}	i	faria	que	l’alcohol	fos	una	eina	potencial	
de	regateig	en	les	negociacions	comercials	(Grieshaber-Otto	i	Schacter,	2002).	A	més,	pot	
ser	que	no	hi	hagi	la	voluntat	política	d’aconseguir	això	en	una	OMC	que	«ja està trontollant 
per la càrrega de l’agenda comercial actual»	(Bettcher	i	Shapiro,	2001:67).	No	obstant	això,	
la	reunió	de	l’Associació	Mèdica	Mundial	ha	recomanat	recentment	que	«les	mesures	que	
afectin	el	subministrament,	la	distribució,	la	venda,	la	publicitat,	la	promoció	o	la	inversió	en	
relació	amb	 les	begudes	alcohòliques	s’excloguin	dels	acords	comercials	 internacionals»	
(Associació	Mèdica	Mundial,	2005)	mentre	els	ministres	de	sanitat	de	la	regió	del	Pacífic	
han	acordat	treballar	per	eliminar	l’alcohol	i	el	tabac	de	l’Acord	de	Comerç	entre	els	Països	
Insulars	del	Pacífic	(PICTA)	el	2005.
Independentment	d’aquest	debat,	sembla	essencial	millorar	la	coordinació	entre	els	qui	ela-
boren	les	polítiques	del	sector	comercial	i	sanitari	amb	l’objectiu	de	minimitzar	qualsevol	ten-
sió	entre	aquests	sectors.	El	2005,	un	estudi	presentat	al	Comitè	Executiu	de	l’Organització	
Mundial	de	la	Salut	va	fer	propostes	similars,	argumentant	que	els	qui	elaboren	les	polítiques	
de	salut	necessiten	estar	més	al	corrent	del	comerç	i	que	també	haurien	de	fer	que	els	ne-
gociadors	comercials	fossin	més	conscients	de	la	salut	(OMS,	2005).	També	va	apuntar	que	
això	«requereix investigació rigorosa sobre les implicacions potencials dels acords comer-
cials per a la salut i la liberalització del comerç en sectors relacionats amb la salut pel que 
fa al rendiment i els resultats del sector sanitari».	La	primera	meitat	d’aquest	capítol	proposa	
que	aquestes	accions	sanitàries	generals	es	poden	aplicar	tant	en	l’àmbit	de	la	política	en	
matèria	d’alcohol	com	en	la	discussió	dels	sistemes	sanitaris.
L’alcohol	com	a	mercaderia	econòmica
Les	polítiques	 internacionals	que	tracten	 l’alcohol	com	una	mercaderia	econòmica	poden	
tenir	conseqüències	importants	per	a	la	política	de	salut	pública	relacionada	amb	l’alcohol.	
Un	exemple	positiu	és	el	del	Banc	Mundial	 (l’organisme	que	ofereix	 crèdits	 i	 assistència	
tècnica	a	països	amb	ingressos	baixos	o	mitjans	per	tal	de	reduir	la	pobresa).	L’any	2000,	el	
Banc	Mundial	va	reconèixer	que	la	inversió	en	begudes	alcohòliques	era	un	tema	delicat,	i	va	
ordenar	a	tots	els	seus	empleats	ser	«altament	selectius»	a	l’hora	de	donar	suport	només	a	
projectes	«amb un impacte de desenvolupament fort que siguin coherents amb les preocu-
pacions de salut pública i de política social»	(Grup	del	Banc	Mundial,	2000).14	
La	posició	de	la	salut	en	la	presa	de	decisions	econòmiques	a	la	UE	és	més	important	en	
el	context	europeu.	A	l’hora	d’emprendre	accions	per	millorar	els	treballs	del	mercat	intern	
europeu,	les	institucions	de	la	UE	estan	obligades	per	llei	a	assegurar	«un	nivell	alt	de	pro-
tecció	de	la	salut	humana»	(vegeu	el	quadre	8.6).	Atès	que	la	UE	no	té	poders	legals	per	
aprovar	legislació	específicament	dirigida	a	la	salut	(vegeu	més	avall),	això	vol	dir	que	l’única	
possibilitat	de	legislar	a	favor	de	la	salut	a	Europa	és	en	el	context	de	les	reformes	del	mer-
cat	intern	(tal	com	s’ha	vist	per	a	la	legislació	de	la	publicitat	de	tabac,	vegeu	el	Consorci	
ASPECT,	2004).
Aquest	apartat	estudia	amb	detall	quatre	àrees	de	política	europea	que	estan	relacionades	
amb	el	comerç	de	l’alcohol	i	resumeix	les	implicacions	més	importants	d’aquestes	àrees	per	
a	la	política	de	salut	pública.
Impostos europeus sobre l’alcohol
Els	 impostos	estandarditzats	són	una	antiga	aspiració	de	 la	UE	(vegeu	COM	(72)	225	al	
començament	dels	anys	setanta),	principalment	perquè	la	combinació	d’un	mercat	únic	i	les	
àmplies	variacions	dels	impostos	condueixen	a	distorsions	greus	en	el	mercat	i	una	pèrdua	
dels	ingressos	derivats	de	la	tributació	(vegeu	el	capítol	3).	L’harmonització	dels	impostos	va	
esdevenir	prioritària	novament	als	anys	vuitanta	amb	l’ampliació	del	mercat	intern	a	partir	de	
l’Acta	Única	Europea	i	es	van	exposar	nombroses	propostes	per	aconseguir	taxes	harmonit-
zades	i	objectives.
Malgrat	tot,	ja	que	la	política	econòmica	requereix	acords	unànimes,	el	règim	d’impostos	so-
bre	l’alcohol	a	la	UE	acordat	el	1992	es	va	quedar	molt	lluny	de	l’harmonització.	La	primera	
de	les	dues	directives,	coneguda	com	la	Directiva	de	les	estructures	(92/83/CEE),	detallava	
el	mètode	per	calcular	els	impostos,	les	definicions	de	diferents	productes	i	algunes	de	les	
derogacions	 (excepcions).	 Les	 taxes	 d’impostos	 es	 detallen	 a	 la	Directiva	 d’aproximació	
(92/84/CEE)	però	només	es	 tracta	de	taxes	mínimes,	 i	 les	 taxes	objectiu	es	redueixen	a	
una	nota	(no	vinculant)	de	les	actes.	El	vi	no	estava	subjecte	a	cap	impost,	per	la	qual	cosa	
aquest	tipus	de	beguda	no	es	va	harmonitzar.
Una	possible	interpretació	d’aquestes	directives	és	veure-les	com	un	intent	perquè	el	mercat	
lideri	l’harmonització	dels	impostos,	ja	que	els	individus	compren	personalment	alcohol	en	
altres	països	per	evitar	els	impostos	nacionals	(Holder	[et al.],	1998).	Les	grans	diferències	
entre	les	taxes	dels	impostos	entre	països	veïns	generen	una	elevada	quantitat	de	compres	
a	 l’estranger	 i	això	comporta	una	pèrdua	d’ingressos	per	als	governs	amb	 impostos	més	
elevats,	que	es	veuen	pressionats	per	reduir-los	(vegeu	també	el	capítol	3).	Aquestes	reac-
cions	en	cadena	han	tingut	lloc	a	diversos	àmbits	durant	els	últims	10	anys,	per	exemple,	
en	unes	restriccions	d’importació	menys	estrictes	i	el	diferencial	continu	d’impostos	entre	
Dinamarca	i	Alemanya,	les	retallades	d’impostos	a	Dinamarca	i	llavors	a	Suècia,	i	les	recents	
14	El Grup també ha publicat un informe sobre les desigualtats de gènere en el consum d’alcohol i els danys a Amèrica Llatina i 
 el Carib (Pyne, Claeson i Correia, 2002).
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reduccions	d’impostos	a	Dinamarca	i	Finlàndia	després	de	l’annexió	d’Estònia	a	la	UE.	Les	
transferències	 privades	 també	 poden	 augmentar	 en	 un	 futur	 proper.	 El	 Regne	Unit	 s’ha	
hagut	d’enfrontar	a	la	Comissió	a	través	del	TJE	per	càstigs	excessius	contra	el	contraban	
a	petita	escala	 fet	per	 individus	amb	vehicles	particulars.	Aquestes	 transferències	 també	
poden	augmentar	a	causa	de	les	derogacions	que	fa	poc	han	expirat	a	Finlàndia,	Suècia	i	
Dinamarca	i	que	anteriorment	permetien	límits	de	transferències	privades	dins	la	UE.15
Quadre 8.6:	El	compromís	legal	de	la	UE	per	a	la	salut
Els	probables	augments	en	 les	 transferències	privades	sorgeixen	al	mateix	 temps	que	 la	
Comissió	llança	un	debat	sobre	les	taxes	de	l’alcohol	per	intentar	trobar	alguna	manera	de	
reduir	 les	distorsions	de	 la	competència	o	almenys	augmentar	 les	 taxes	mínimes	d’acord	
amb	 la	 inflació	 (24%)	 de	manera	 que	 no	 esdevinguin	 insignificants	 (COM	 (2004)	 223).	
Malgrat	tot,	els	estats	membres	de	la	UE	encara	estan	molt	lluny	d’aconseguir	un	acord	unà-
nime	sobre	aquest	tema.	Molts	països	productors	de	vi	pensen	que	l’impost	zero	del	vi	és	
essencial	per	al	funcionament	de	la	Política	Agrària	Comuna	(PAC),	especialment	si	es	tenen	
en	compte	els	problemes	endèmics	en	el	sector	europeu	del	vi	durant	els	últims	anys	(vegeu	
més	endavant).	Els	països	amb	impostos	més	elevats,	en	canvi,	pensen	que	qualsevol	movi-
ment,	fins	i	tot	apujar	els	impostos	mínims,	hauria	d’estar	condicionat	per	la	introducció	d’un	
15	Noruega ha pogut mantenir els controls fronterers ja que no pertany a la UE.
«Les activitats de la Comunitat poden incloure (...) una contribució per aconseguir un 
nivell alt de protecció sanitària»
«La Comissió, en el seus objectius (...) pel que fa a la salut, la seguretat, la protec-
ció ambiental i la protecció dels consumidors, prendrà com a base un alt nivell de 
protecció i especialment tindrà en compte qualsevol desenvolupament nou basat en 
fets científics».
«Amb els seus poders respectius, el Parlament Europeu i el Consell també intenta-
ran aconseguir aquest objectiu».
«S’assegurarà un alt nivell de protecció de la salut humana en la definició i la imple-
mentació de totes les polítiques i activitats de la Comunitat».
«L’acció comunitària, que pot complementar les polítiques nacionals, estarà dirigida 
a millorar la salut pública, evitar les malalties i desestimar les fonts de danys per a la 
salut humana».
Protecció dels consumidors: «per tal de promoure els interessos dels consumidors 
i assegurar un nivell alt de la seva protecció, la Comunitat contribuirà a protegir la 
salut, la seguretat i els interessos econòmics dels consumidors».
Salut i medi ambient: «la política de la Comunitat sobre el medi ambient contribuirà a 
(...) protegir la salut humana (...)».
Seguretat dels treballadors: «la Comunitat donarà suport i complementarà les activi-
tats dels estats membres per (...) millorar especialment l’entorn de treball i protegir la 
salut i la seguretat dels treballadors».
Disponible per justificar polítiques contràries a les obligacions sobre restriccions 
quantitatives (article 30), la lliure circulació dels treballadors (article 39 (3)) i el dret 
d’establiment (article 46).
Tema i article en 
el Tractat actual
Activitats de la CE
Article	3
Lleis sobre el 
mercat intern
Article	95	(3)
Salut pública a la CE
Article	152
Altres mencions
Articles	153,	175	i	137
La defensa de la salut
		
Descripció
impost	per	al	vi.	Ateses	les	dificultats	per	satisfer	aquests	dos	punts	de	vista	al	mateix	temps,	
pot	ser	difícil	que	aquest	problema	de	fa	anys	es	pugui	resoldre	dins	el	debat	actual.
Al	marge	d’aquest	problema	relativament	antic	de	 la	política	de	salut	pública	relacionada	
amb	l’alcohol,	pot	sorgir	un	nou	problema	a	partir	d’una	altra	proposta	de	la	Comissió	feta	el	
2004,	que	suggeria	una	altra	liberalització	de	les	transferències	d’alcohol	dins	la	UE	(COM	
(2004)	227).	Aquesta	directiva	permetria	que	els	consumidors	poguessin	comprar	de	ma-
nera	no	comercial	a	distància,	per	exemple,	a	través	d’Internet,	per	pagar	l’impost	del	país	
d’origen	del	producte,	fins	i	tot	si	no	el	passen	ells	mateixos	per	la	frontera.	També	proposava	
que	les	proves	sobre	els	límits	indicatius	passin	de	l’individu	(per	mostrar	que	les	mercade-
ries	són	per	a	l’ús	privat)	a	l’estat	(per	mostrar	que	les	mercaderies	són	per	a	l’ús	comercial).	
Els	diferents	sectors	de	la	indústria	han	predit	que	això	conduiria	a	un	«trànsit	entre	organis-
mes»	on	una	persona	compraria	per	a	moltes	altres	sense	un	objectiu	comercial	i	això	faria	
molt	difícil	 vigilar	 la	clàusula	comercial.	En	el	context	actual,	de	manera	més	significativa,	
això	seria	probable	que	fes	augmentar	el	nivell	de	les	compres	legals	transfrontereres	i	per	
tant	reduiria	greument	el	control	dels	estats	membres	sobre	la	seva	política	impositiva.	Això	
passaria	malgrat	que	el	tabac	estigués	exempt	de	la	directiva	perquè	«si	s’aplica	a	aquests	
productes,	el	principi	esmentat	contradiria	inter alia	la	política	sanitària	defensada	a	l’article	
152	del	Tractat	en	particular	(COM	(2004)	227)».
No	obstant	això,	la	proposta	de	la	Comissió	tenia	el	suport	del	Consell	Econòmic	i	Social	
d’Europa	i	el	Parlament	Europeu,	que	va	remarcar	que	«és	obvi	que	les	modificacions,	tal	
com	han	estat	formulades,	afectaran	principalment	les	begudes	alcohòliques.	Tot	i	que	no	
s’ha	fet	cap	avaluació	de	l’impacte	de	les	implicacions	econòmiques	d’aquesta	liberalització,	
la	Comissió	no	espera	cap	augment	espectacular	en	el	tipus	de	transacció».	Malgrat	tot,	la	
proposta	és	lluny	d’un	fait accompli	en	el	moment	d’escriure	aquest	informe	(novembre	del	
2005).	Actualment	la	Comissió	ha	desestimat	les	modificacions	del	Parlament	Europeu	en	
relació	amb	la	naturalesa	«d’ús	personal»	i	el	Consell	encara	no	ha	expressat	la	seva	posició	
formal	sobre	l’esborrany.
Etiquetatge i envasament
Els	vins	i	licors	comercialitzats	dins	del	mercat	intern	de	la	UE	han	de	complir	nombroses	
regulacions	tècniques	en	relació	amb	les	seves	etiquetes	i	en	general	amb	el	seu	envasa-
ment.	Mentre	que	aquestes	regulacions	es	basen	en	les	preocupacions	del	comerç	i	els	
consumidors	més	que	de	la	salut,	val	la	pena	assabentar-se	d’aquesta	legislació	per	tenir	
un	context	amb	vista	a	futures	recomanacions	sanitàries	dins	d’aquest	àmbit	(vegeu	els	
capítols	7	i	10).
Probablement	 la	major	part	de	 la	 regulació	sobre	etiquetatge	 té	 l’objectiu	de	protegir	els	
drets	dels	productors	perquè	puguin	 utilitzar	 determinats	 noms	a	 l’hora	de	descriure	 les	
seves	begudes,	una	preocupació	que	 també	es	 relaciona	amb	 l’acord	ADPIC	de	 l’OMC	
(vegeu	més	avall).	La	legislació	clau	per	als	licors	en	aquest	sentit	és	una	regulació	feta	el	
1989	sobre	la	definició,	descripció	i	presentació	dels	licors	(CEE	1576/89)	que	estableix	
les	condicions	necessàries	que	ha	de	tenir	una	beguda	perquè	es	pugui	descriure	com	a	
whisky,	rom,	etc.	Això	inclou	una	graduació	mínima	d’alcohol	per	a	cada	tipus	de	beguda,	
generalment	establerta	en	un	37,5%	de	concentració	d’alcohol	(tot	i	que	hi	ha	algunes	varia-
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cions;	el	whisky,	per	exemple,	ha	de	tenir	una	concentració	del	40%	o	més)	i	també	especi-
fica	la	mida	amb	la	qual	es	mostra	aquesta	graduació	a	l’etiqueta.
La	 legislació	 vinícola	 és	 més	 complicada	 i	 porta	 més	 controvèrsia,	 ja	 que	 la	 Regulació	
753/2002	estava	 subjecta	 a	 una	pressió	considerable	per	part	 dels	EUA	a	causa	de	 la	
protecció	dels	indicadors	geogràfics	i	per	això	es	va	redactar	la	Regulació	316/2004,	més	
recent.	Les	etiquetes	de	vi	han	d’incloure	una	sèrie	d’informació	obligatòria	en	un	únic	camp	
de	visió	(és	a	dir,	que	es	pugui	veure	sense	haver	de	girar	l’ampolla),	on	s’inclou	la	gradua-
ció	alcohòlica	(amb	una	mida	de	text	mínima	especificada,	igual	que	amb	els	licors),	el	país	
d’origen	(per	als	vins	importats),	lot	de	producció	i	altres	detalls.
De	manera	més	general,	 totes	 les	begudes	alcohòliques	que	 tenen	més	d’un	1,2%	de	
volum	 han	 d’especificar	 el	 seu	 contingut	 d’alcohol	 a	 l’etiqueta	 (Directiva	 2000/13/CE,	
article	3.10).	Les	modificacions	a	la	mateixa	directiva	també	exigeixen	que	tots	els	produc-
tes	que	puguin	contenir	certs	al·lèrgens	s’indiquin	a	l’etiqueta	(Directiva	2003/89/CE).	A	
més,	els	vins	i	licors	han	d’indicar	«conté	sulfits»	des	del	novembre	de	2004.	La	Directiva	
2005/26/CE	permet	 investigar	més	per	 veure	 si	 altres	 ingredients	 es	 consideren	o	 no	
al·lèrgens.	També	pot	ser	que	altres	requisits	pel	que	fa	al	 llistat	dels	 ingredients	siguin	
imminents,	 seguint	 una	 recomanació	 de	 l’Avaluació	 de	 la	 Legislació	 d’Etiquetatge	 a	 la	
UE,	que	afirma	que	s’hauria	d’investigar	 la	viabilitat	del	 llistat	obligatori	d’ingredients	de	
les	begudes	alcohòliques.16	Això	es	va	basar	en	una	«forta	convergència»	entre	les	parts	
interessades	perquè	fos	així,	i	DG	SANCO	espera	proposar	legislació	sobre	l’etiquetatge	
com	a	resposta	a	l’estudi	el	2006.
A	més	de	l’etiquetatge,	les	lleis	de	la	UE	especifiquen	mides	comunes	per	a	les	begudes	
alcohòliques	preenvasades,	que	han	de	ser	acceptades	per	part	de	tots	els	països	de	 la	
UE	perquè	puguin	ser	comercialitzades	intracomunitàriament	(Directiva	75/106/CEE).	Les	
mides	especificades	són	les	úniques	permeses	per	al	vi	i	els	licors,	però	els	estats	membres	
poden	utilitzar	altres	mides	dins	dels	seus	mercats	nacionals	per	a	la	cervesa.17	Originalment	
l’harmonització	estava	motivada	per	la	protecció	dels	consumidors,	però	la	legislació	recent	
sobre	el	preu	unitari,	la	publicitat	enganyosa	i	les	exigències	d’etiquetatge	han	fet	que	això	
sigui	redundant.	No	obstant	això,	una	proposta	de	la	Comissió	per	substituir	aquesta	legis-
lació	(COM	(2004)	708	final)	va	recomanar	mantenir	mides	fixes	semblants	per	als	vins	i	els	
licors	per	tal	d’ajudar	els	productors	més	petits,	tenint	en	compte	el	poder	dels	compradors	
i	el	lent	creixement.18	La	Comissió	va	proposar	que	aquestes	mides	fixes	només	es	mantin-
guessin	durant	20	anys	per	permetre	que	els	productors	més	petits	poguessin	adaptar-se,	i	
després	el	mercat	del	vi	i	dels	licors	podria	tornar	a	establir	mides	lliures.
16	Pàg. 14, http://ec.europa.eu/comm/food/food/labellingnutrition/foodlabelling/effl conlu.pdf.  
17	Per exemple, tots els licors han de venir amb contenidors de la mida 20-30-40-50-200-350-500-700-1.000-1.500-2.000- 
 2.500-3.000-4.500 ml. Les mides de 100-1.125-5.000-10.000 ml també són permeses només per a ús comercial. Per 
  conèixer detalls complets de les mides usuals del vi i la cervesa, vegeu http://ec.europa.eu/eurlex/consleg/main/1975/ 
 en_1975L0106_index.html; per conèixer detalls sobre les noves mides proposades vegeu COM (2004) 708, final.  
18	Vegeu també Mides dels envasos a la UE: informe sobre l’avaluació de l’impacte ampliat dels sectors que demanen mides 
 fixes, que es pot consultar a http://ec.europa.eu/comm/enterprise/prepack/packsize/packsiz_en.htm. 
Legislació europea addicional en els mercats interns
L’altra	part	 important	de	 legislació	del	mercat	 intern	respecte	a	 l’alcohol	és	 la	política	au-
diovisual.	Aquí,	la	Directiva	Televisió	sense	Fronteres	(TVWF)	conté	una	clàusula	específica	
sobre	la	publicitat	de	l’alcohol	(vegeu	el	quadre	8.7)	així	com	un	requisit	més	general	que	
afirma	que	els	menors	haurien	d’estar	protegits	dels	programes	que	poden	 inhibir	el	seu	
desenvolupament	físic,	mental	o	moral.	La	clàusula	de	l’alcohol	es	va	incloure	quan	es	va	
permetre	la	llibertat	de	moviment	dels	programes	de	televisió,	de	manera	que	el	principi	del	
país	originari	(que	estableix	que	un	programa	legal	al	seu	país	d’emissió	es	pot	mostrar	a	
qualsevol	país	de	la	UE)	pot	coexistir	amb	un	«alt	nivell	de	protecció	sanitària».	Els	debats	
actuals	sobre	la	revisió	del	marc	legislatiu	per	als	serveis	audiovisuals	inclouen	considera-
cions	dels	nous	mitjans	i	la	publicitat	per	sota	la	línia	(below-the-line advertising)19	(tal	com	
es	remarca	al	capítol	7)	i	s’han	fet	propostes	perquè	la	col·locació	de	productes	pugui	ser	
legal	en	certs	tipus	de	programes	(vegeu	The Economist:	«Llums,	càmeres,	marques»,	27	
d’octubre	del	2005).
Actualment	també	s’estan	debatent	altres	propostes	que	afecten	l’alcohol,	tot	i	que	la	seva	
forma	final	és	incerta.	La	més	avançada	és	l’esborrany	de	la	Regulació	de	propietats	salu-
dables	de	la	Comissió	(COM	(2003)	424),	que	té	com	a	objectiu	informar	millor	els	consu-
midors	i	ser	una	ajuda	per	a	l’harmonització	del	mercat.	D’acord	amb	l’article	95,	l’esborrany	
de	la	regulació	només	permetria	declaracions	de	les	propietats	saludables	si	els	productes	
contribueixen	del	tot	a	una	dieta	saludable,	i	per	això	exclouria	totes	les	begudes	alcohòli-
ques	de	més	d’1,2%	d’alcohol	per	volum.	En	el	moment	de	redactar	aquest	 informe	(no-
vembre	del	2005),	aquesta	proposta	particular	(inclosa	en	l’article	4)	va	ser	desestimada	
pel	Parlament	Europeu,	tot	i	que	el	Consell	ha	reafirmat	la	seva	determinació	per	incloure	
l’article	a	la	part	final	de	la	legislació.
Altres	debats	en	curs	estan	relacionats	amb	l’etiquetatge	dels	ingredients	per	a	les	begudes	
alcohòliques	(que	s’ha	mencionat	anteriorment)	i	l’esborrany	de	la	Regulació	de	les	promo-
cions	de	venda.	L’esborrany	més	recent	en	el	moment	d’escriure	aquest	informe	(novembre	
del	2005)	situaria	les	begudes	alcohòliques	fora	de	l’àmbit	de	la	legislació,	tot	i	que	com	que	
aquest	esborrany	va	ser	desestimat	pels	estats	membres	al	final	del	2004	no	hi	ha	certesa	
sobre	el	futur	de	la	regulació	en	conjunt.
19	Per sota la línia (below-the-line) és una tècnica publicitària que utilitza mètodes menys convencionals de publicitat, que se cen- 
 tren normalment en els mitjans directes de comunicació, principalment amb el correu directe i el correu electrònic, i sovint utilit- 
 zen llistes objectius de noms per maximitzar els índexs de resposta. Aquesta publicitat difereix de la publicitat per sobre la línia, 
 que utilitza els mitjans tradicionals com els diaris, les revistes, la ràdio i la televisió.
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L’article	15	de	la	Directiva	Televisió	sense	Fronteres	exigeix	que	els	estats	membres	han	
de	garantir	com	a	mínim	que	la	publicitat	de	l’alcohol:
No	està	dirigida	als	menors	(especialment	mostrant	menors	que	beuen).
No	 relaciona	el	consum	amb	 la	conducció	o	«un	millor	 rendiment	 físic»	 (sense	 in-
cloure	l’esport).
No	suggereix	que	l’alcohol	«contribueix	a	l’èxit	social	o	sexual».
No	reivindica	que	 l’alcohol	 té	propietats	 terapèutiques	o	que	és	un	estimulant,	un	
sedant	o	una	manera	de	resoldre	els	problemes	personals.
No	promou	el	consum	desmesurat	d’alcohol	o	presenta	l’abstinència	o	la	moderació	
de	manera	negativa.
No	posa	èmfasi	en	l’alt	contingut	alcohòlic	com	un	aspecte	positiu.
•
•
•
•
•
•
Quadre 8.7: La	Directiva	Televisió	sense	Fronteres
Font: 89/552/CEE, modificada per 97/36/CE.
La Política Agrària Comuna
L’any	2002,	la	Unió	Europea	va	destinar	1.500	milions	d’euros	a	la	UE15	per	donar	suport	a	
la	producció	de	vi	a	través	de	la	Política	Agrària	Comuna	(PAC),	equivalents	a	30	vegades	el	
pressupost	anual	de	salut	pública.	La	PAC	es	va	establir	originalment	als	anys	seixanta	per	
assegurar	un	estàndard	de	vida	just	per	als	agricultors	i	per	assegurar	la	supervivència	de	
petites	granges,	tot	i	que	mentre	la	naturalesa	del	comerç	ha	anat	canviant	els	objectius	s’han	
centrat	en	les	preocupacions	relacionades	amb	el	medi	ambient	i	socials.	Des	de	l’ampliació	
de	la	Unió	Europea	l’any	2004,	sis	dels	nous	estats	membres	també	van	començar	a	rebre	
subvencions	per	reestructurar	les	vinyes,	tot	i	que	els	20.000	euros	que	rebien	només	era	
una	petita	part	del	pressupost	total	de	reestructuració,	de	450.000	euros.20	Tal	com	es	mos-
tra	al	capítol	3,	la	producció	de	vi	és	una	part	important	de	moltes	economies	regionals	del	
sud	d’Europa,	i	s’ha	proposat	que	el	valor	de	la	producció	de	vi	pot	ser	de	més	del	20%	del	
valor	total	de	la	producció	agrària	en	algunes	regions	(Österberg	i	Karlsson,	2002).
Amb	la	PAC,	el	vi	ha	experimentat	problemes	des	dels	anys	setanta,	quan	una	producció	
cada	cop	més	expansiva	(i	posteriorment	una	caiguda	de	la	demanda)	va	causar	grans	exce-
dents	de	vi.	La	política	vinícola,	per	tant,	va	incloure	prohibicions	per	plantar	vinyes	i	mesures	
de	destil·lació,	amb	el	resultat	que	la	producció	de	vi	va	caure	d’una	mitjana	de	210.000	
20	Els països que reben subvencions (en ordre descendent de diners adjudicats) són Hongria, Eslovènia, Eslovàquia, Xipre, la 
  República Txeca i Malta). La quantitat relativament petita del pressupost que reben és principalment perquè l’àrea total de vinyes 
  implicada és molt petita; vegeu IP/04/1193.
hectolitres	a	180.000	litres	des	del	començament	dels	anys	vuitanta.21	Les	propostes	de	
l’Agenda	2000	 incloïen	 incentius	per	produir	 vi	 de	qualitat	més	que	 vi	 de	 taula,	 i	 durant	
un	curt	període	de	temps	es	van	cofinançar	algunes	campanyes	de	promoció	de	la	venda	
per	als	«beneficis per a la salut del consum de baix risc de vi»	 (regulacions	2702/1999	
i	2826/2000)	(vegeu	també	Lock	 i	McKee,	2005:20).	Malgrat	 tot,	després	del	2002,	 les	
regulacions	de	la	Comissió,	que	van	establir	normes	detallades	per	aplicar	la	Regulació	del	
Consell	(CE)	núm.	2826/2000	sobre	la	informació	i	les	accions	de	promoció	de	productes	
agrícoles	en	el	mercat	intern,	no	incloïen	cap	més	missatge	sobre	els	beneficis	per	a	la	salut	
pel	que	fa	al	vi	(vegeu,	per	exemple,	la	Regulació	de	la	Comissió	1071/2005).
No	obstant	això,	la	combinació	d’una	competència	internacional	més	forta	(que	va	incloure	
retallades	en	els	subsidis	d’exportació	i	les	tarifes	a	causa	de	l’AGCS),	un	euro	fort	i	les	co-
llites	abundants	van	fer	que	hi	hagués	un	excedent	europeu	de	35.500	hectolitres	el	1999-
2000	(Elinder	[et al.].,	2003;	Furlani	[et al.],	2003),	paral·lelament	a	un	excedent	global	es-
timat	en	57.000	hectolitres	l’any	2004	(Informe	mundial	de	begudes,	28	d’abril	de	2005).22	
Com	a	mesura	d’emergència,	la	Comissió	ha	acordat	pagar	145.000	euros	per	la	crisi	de	
la	destil·lació	a	França	i	Espanya	a	canvi	d’arrencar	les	vinyes	i	posar	fre	a	les	plantacions	
(Bloomberg	29/4/05).	Això	es	pot	considerar	com	una	retirada	de	l’alcohol	del	mercat,	 ja	
que	l’alcohol	obtingut	de	la	crisi	de	la	destil·lació	es	pot	utilitzar	com	a	combustible.
Els	subsidis	de	la	PAC	(on	s’inclou	el	subsidi	directe	per	la	crisi	de	la	destil·lació)	és	pro-
bable	que	hagin	distorsionat	el	mercat	pel	que	fa	al	vi,	tot	i	que	quantificar	aquest	efecte	és	
difícil	(Furlani	[et al].,	2003).	La	Comissió	també	ha	admès	que	les	mesures	més	recents	de	
la	PAC	no	han	tingut	l’efecte	desitjat	i	té	previst	llançar	una	nova	estratègia	a	la	primavera	del	
2006	per	intentar	rectificar	l’equilibri	estructural	(Just	Drinks	15/3/05).
No	hi	ha	cap	menció	dels	articles	152	i	153	a	la	PAC	(vegeu	el	quadre	8.9)	que	remarqui	el	
paper	de	la	Comunitat	per	aconseguir	un	nivell	alt	de	protecció	de	la	salut	humana	en	tots	
els	seus	treballs	(vegeu	també	Lock	i	McKee,	2005).23	Això	és	particularment	sorprenent	ja	
que	l’equilibri	en	el	sector	vinícola	ha	dificultat	les	negociacions	sobre	l’harmonització	dels	
impostos	i	algunes	persones	argumenten	que	la	reforma	de	la	PAC	és	vital	per	fer	avançar	
els	impostos	(Elinder	[et al.],	2003).	Però	de	manera	paral·lela	a	les	llicències	del	tabac,	on	
el	subsidi	de	la	PAC	ha	estat	descrit	pel	Tribunal	Europeu	d’Auditors	com	«un	ús	inadequat	
de	les	subvencions	públiques»	la	importància	política	i	econòmica	dels	subsidis	fa	difícil	pro-
gressar	des	d’un	punt	de	vista	de	salut	pública	(Hämäläinen,	Koivusalo	i	Ollila,	2004).
21	Estadístiques oficials de la Comissió Europea obtingudes de http://ec.europa.eu/comm/agriculture/markets/wine/facts/ 
 index_en.htm  
22	Les negociacions actuals a l’OMC també poden ser rellevants, amb propostes per reduir els nivells permesos de suport que 
 distorsionen el comerç i possiblement restriccions en tots els suports a la producció i les tarifes d’aliments i begudes (Aroq 
 Ltd. 2004).  
23	Tot i que amb el nou sistema de la PAC, els agricultors que reben subvencions directes hauran de respectar les normes del medi 
  ambient, de salut i seguretat, entre d’altres.
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La	política	en	matèria	d’alcohol	més	enllà	de	les	fronteres
El	nivell	internacional	també	ofereix	l’oportunitat	per	als	països	d’unir-se	per	reduir	els	pro-
blemes	 relacionats	 amb	 l’alcohol,	 amb	 cada	 vegada	més	 accions	 que	 es	 desenvolupen	
paral·lelament	als	debats	comercials	durant	el	segle	xx.	Un	dels	acords	més	antics	és	la	de-
claració	fundacional	de	l’Organització	Internacional	del	Treball	(OIT)	que	data	del	1949	i	pro-
hibeix	el	pagament	de	salaris	«en forma de licor amb alt contingut d’alcohol»	o	en	tavernes	
(excepte	per	als	treballadors	de	les	tavernes).	Des	de	llavors,	l’OIT	ha	treballat	activament	
per	reduir	el	consum	de	risc	de	substàncies	a	tot	el	món	i	va	publicar	un	Codi	de	Pràctica	el	
1995	sobre	la	gestió	de	l’alcohol	i	altres	substàncies	al	lloc	de	treball	(OIT,	1996).
El	Consell	d’Europa	va	fer	un	acord	més	ampli	d’importància	per	a	l’alcohol	i	va	crear	la	Con-
venció	Europea	per	a	la	Protecció	dels	Drets	Humans	i	les	Llibertats	Fonamentals	l’any	1953.	
Aquesta	convenció,	separada	de	les	institucions	de	la	UE,	però	que	inclou	tots	els	estats	de	
la	UE	entre	els	seus	46	membres,	està	governada	pel	Tribunal	Europeu	de	Drets	Humans,	
tot	i	que	els	casos	rarament	tenen	impacte	en	la	política	en	matèria	d’alcohol.	Malgrat	tot,	les	
autoritats	valencianes	van	perdre	recentment	un	cas	per	no	assegurar	el	dret	de	respecte	a	
l’habitatge,	en	aquest	cas	a	causa	del	soroll	dels	bars	i	clubs	locals	(aplicació	4143/02).
L’Organització Mundial de la Salut
No	és	sorprenent	que	l’organisme	internacional	més	actiu	sobre	els	temes	relacionats	amb	
l’alcohol	 sigui	 l’Organització	Mundial	 de	 la	 Salut	 (OMS),	 que	 ha	 aprovat	més	 de	 10	 re-
solucions	relacionades	amb	l’alcohol	en	 la	seva	Assemblea	Mundial	de	 la	Salut.	El	1979,	
l’Assemblea	va	apuntar	que	«els problemes relacionats amb l’alcohol, i especialment el seu 
consum de risc, són un dels problemes més greus de la salut pública».
El	2005,	25	anys	més	tard,	es	va	repetir	una	opinió	semblant,	quan	l’Assemblea	va	reconèixer	
que	 «el consum perjudicial és una de les principals causes de malaltia, lesió, violència 
(especialment la violència domèstica contra les dones i els nens), invalidesa, problemes 
socials i morts prematures; s’associa a la salut o malaltia mental; té un impacte important 
en el benestar humà dels individus, les famílies, les comunitats i la societat en conjunt i 
contribueix a les desigualtats socials i de salut»	(vegeu	el	quadre	8.8).
Quadre 8.8:	Problemes	de	salut	pública	causats	pel	consum	perjudicial	d’alcohol
La	Resolució	58.26,	que	es	va	aprovar	a	 l’Assemblea	Mundial	de	la	Salut	el	maig	de	
2005,	demanava	a	l’OMS:
Reforçar	la	capacitat	del	Secretariat	de	l’OMS	per	donar	suport	als	estats	i	reforçar	
l’evidència	a	partir	de	la	qual	treballen	les	polítiques.
Preparar	recomanacions	per	a	polítiques	i	intervencions	efectives.
Fer	un	informe	a	l’Assemblea	del	2007	sobre	les	estratègies	basades	en	l’evidència	
per	 reduir	els	problemes	relacionats	amb	 l’alcohol,	on	s’inclogui	una	avaluació	ex-
tensa	de	tots	els	problemes	de	salut	pública	relacionats	amb	l’alcohol.
•
•
•
Reforçar	els	sistemes	d’informació	global	i	regional.
Promoure	polítiques	efectives	en	l’assistència	sanitària.
Col·laborar	amb	els	governs,	els	professionals	de	la	salut,	les	ONG	i	altres	
institucions.
Consultar	els	representants	del	sector.
Informar	a	l’Assemblea	de	2007	sobre	els	avenços	fets	en	aquesta	resolució.
•
•
•
•
•
L’OMS	també	ha	elaborat	el	primer	tractat	global	de	salut	pública,	el	Conveni	Marc	per	al	
Control	del	Tabac	(CMCT),	que	va	entrar	en	vigor	el	28	de	febrer	de	2005.	El	CMCT	va	ser	
acordat	pels	192	estats	membres	de	l’OMS	l’any	2003	però	només	s’aplica	en	aquells	paï-
sos	que	l’han	ratificat:	a	principis	de	novembre	de	2005,	estava	en	vigor	a	la	Unió	en	conjunt	
i	a	19	estats	membres,	però	els	estats	són	lliures	d’afegir-se	al	conveni	posteriorment.24	Els	
països	que	han	aprovat	el	CMCT	es	comprometen	a	realitzar	uns	nivells	de	control	mínim	del	
tabac,	on	s’inclouen	les	prohibicions	totals	de	la	publicitat	de	tabac,	la	inclusió	d’advertències	
sanitàries	als	paquets	de	tabac	que	cobreixin	més	d’un	30%	de	la	superfície	del	paquet,	la	
protecció	dels	ciutadans	del	fum	del	tabac	als	llocs	de	treball,	als	transports	públics,	i	als	
llocs	públics	interiors,	a	més	d’impostos	sobre	el	tabac	més	alts	i	harmonitzats.
Aprofitant	l’experiència	del	Conveni	Marc	per	al	Control	del	Tabac,	Room	(2006)	ha	iden-
tificat	diferents	justificacions	d’un	acord	internacional	legalment	vinculant.	Aquestes	són	(i)	
protegir	els	consumidors	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	(ii)	l’abast	dels	danys,	(iii)	
els	danys	substancials	a	la	majoria	de	regions	del	món,	(iv)	els	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol	que	transcendeix	les	fronteres	nacionals,	(v)	la	dificultat	per	tractar	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol	en	els	països	de	manera	aïllada	i	(vi)	la	falta	de	qualsevol	conveni	
anterior	adequat	o	un	altre	acord	internacional.
Room	va	remarcar	que	seria	possible	tècnicament	gestionar	l’alcohol	mitjançant	un	acord	
internacional	afegint-lo	a	les	llistes	de	substàncies	incloses	en	un	o	més	dels	tres	convenis	
que	controlen	les	drogues.	Per	exemple,	va	informar	que	«una substància psicotròpica»	es	
pot	incloure	al	Conveni	del	1971	si	«l’Organització Mundial de la Salut creu que la substàn-
cia té la capacitat de crear un estat de dependència i l’estimulació o depressió del sistema 
nerviós central que provoqui al·lucinacions o alteracions en la funció motora o el pensa-
ment, el comportament, la percepció o l’estat d’ànim, i que hi hagi prou evidència d’un pos-
sible consum de risc de la substància que pugui representar un problema de salut pública 
i social, i garantir així que la substància està sota control internacional»	(Nacions	Unides,	
1976).	Room	apunta	que,	tot	i	que	els	marcs	del	conveni	del	1971	no	van	intentar	incloure	
l’alcohol,	certament	eren	adequats	segons	l’apartat	II	del	conveni:	«substàncies el consum 
intensiu de les quals constitueix un risc substancial per a la salut pública i que tenen de 
poca a moderada indicació terapèutica».
24	<http://www.who.int/tobacco/framework/>, 7 de novembre de 2005.  
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Ja que no és probable que la inclusió de l’alcohol al conveni del 1971 rebi suport polític, una 
opció alternativa és considerar un Conveni Marc sobre la Política en Matèria d’Alcohol, sem-
blant a la del CMCT. S’ha proposat que un conveni com aquest hauria de partir de la base 
dels problemes sanitaris i socials de l’alcohol, que fan que no sigui «una mercaderia usual» i 
pugui rebre un tractament com el pa o el suc de taronja en el mercat. També s’ha proposat 
que un conveni com aquest podria identificar àrees de política per crear accions comunitàries 
(on s’inclourien les restriccions de màrqueting i la identificació de comerç il·lícit de l’alcohol) 
així com fer que els països implantin amb urgència polítiques efectives basades en l’evidència 
dins dels seus límits nacionals (Anderson, 2004). Aquest procés podria ajudar a mobilitzar el 
suport tècnic i econòmic nacional i global per a la política en matèria d’alcohol, augmentar la 
consciència entre els diferents ministeris governamentals (i altres organismes sanitaris) sobre 
la política en matèria d’alcohol, enfortir la legislació i les accions nacionals i mobilitzar les ONG 
i altres institucions de la societat civil per donar suport a la política en matèria d’alcohol.
L’Organització Mundial de la Salut a Europa
L’Oficina	Europea	de	l’OMS	(OMS-EURO)	ha	dut	a	terme	diferents	iniciatives	per	reduir	els	
problemes	relacionats	amb	l’alcohol	en	els	seus	52	estats	membres,	on	s’inclouen	tots	els	
estats	de	la	UE.	La	Comissió	Europea	té	relacions	bilaterals	des	de	fa	temps	amb	l’OMS-
EURO,	 tot	 i	que	 la	cooperació	ha	estat	menys	estructurada	per	a	 l’alcohol	que	en	altres	
camps	com	l’obesitat	o	la	salut	mental.
Els	primers	objectius	globals	de	Salut	per	a	tots	el	1991	incloïen	un	objectiu	per	reduir	«el 
consum perjudicial d’alcohol per a la salut»	 i	més	específicament	per	«reduir el consum 
alcohòlic en un 25% amb una atenció especial al consum perjudicial d’alcohol»	(Harkin,	
Anderson	 i	 Lehto,	1995;	Solco	 [et al.],	2003).	El	1992,	els	estats	membres	de	 l’OMS-
EURO	van	adoptar	el	Pla	Europeu	d’Actuació	sobre	 l’Alcohol	 (PEAA)	del	1993	al	2000	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992)	amb	l’objectiu	de	reduir	el	consum	total	i	emprar	
mesures	per	combatre	els	comportaments	relacionats	amb	el	consum	alcohòlic	d’alt	risc.	
Això	va	anar	acompanyat	tres	anys	més	tard	d’una	Conferència	ministerial	de	l’OMS,	que	va	
tenir	lloc	el	1995	a	París.	La	Carta	Europea	sobre	Alcohol	es	va	acordar	en	aquesta	con-
ferència	i	va	establir	cinc	principis	ètics	per	donar	suport	a	la	política	en	matèria	d’alcohol	
(vegeu	el	quadre	8.9;	Organització	Mundial	de	la	Salut,	1995).
Quadre 8.9: La	Carta	Europea	sobre	Alcohol
Adoptada	a	la	Conferència	Ministerial	de	l’OMS	a	París	el	1995,	la	Carta	promovia	5	
principis	ètics:
Totes	les	persones	tenen	dret	a	una	vida familiar, comunitària i laboral	protegida	
dels	accidents,	la	violència	i	altres	conseqüències	negatives	del	consum	d’alcohol.
Totes	les	persones	tenen	dret	a	rebre	 informació i educació imparcial	des	de	la	
infància	sobre	les	conseqüències	del	consum	d’alcohol	per	a	la	salut,	la	família	i	la	
societat.
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Tots	els	nens	i	adolescents	tenen	el	dret	de	créixer en un entorn protegit	de	les	
conseqüències	negatives	de	 l’alcohol	 i,	en	 la	mesura	possible,	de	 la	promoció	de	
begudes	alcohòliques.
Totes	les	persones	amb	consum	de	risc	o	consum	intensiu	d’alcohol	i	els	membres	
de	les	seves	famílies	tenen	dret	a	rebre	tractament i assistència.
Totes	 les	persones	que	no	desitgen	consumir	alcohol	o	que	no	ho	poden	 fer	per	
motius	de	salut	o	per	altres	raons,	tenen	dret	a	estar	protegits	de	les	pressions per 
consumir	i	respectar	el	seu	comportament	d’abstinència.
3
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Quan	es	va	avaluar	el	PEAA	el	1998,	l’OMS-EURO	va	remarcar	que	més	de	la	meitat	dels	
països	havien	desenvolupat	un	pla	d’acció	contra	l’alcohol	i	tenien	un	organisme	coordinador	
responsable	de	la	seva	implementació	(vegeu	OMS-EURO,	1999;	Rehn,	Room	i	Edwards,	
2001).	Dels	països	dels	quals	es	disposava	de	dades	en	el	moment	de	la	revisió,	11	havien	
observat	una	disminució	del	consum	per	capita	i	3	(Itàlia,	Polònia	i	Espanya)	havien	aconse-
guit	l’objectiu	europeu	de	la	política	de	Salut	per	a	tots	del	25%	de	reducció,	però	11	països	
havien	experimentat	un	augment	del	consum	des	de	l’any	1992.	També	es	va	considerar	que	
la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	i	el	sector	hoteler	havien	tingut	un	paper	insuficient	
a	l’hora	de	prevenir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.
L’objectiu	inicial	de	Salut	per	a	tots	i	el	PEAA	han	estat	substituïts	per	versions	renovades.	
El	nou	objectiu	establert	l’any	2000	té	la	finalitat	de	«reduir	de	manera	important	els	efectes	
adversos	del	consum	de	substàncies	addictives	com	el	tabac,	l’alcohol	i	les	drogues	psico-
actives	a	tots	els	estats	membres	abans	de	l’any	2015».	El	nou	PEAA	2000-5	va	ser	adoptat	
per	 l’OMS-EURO	un	any	després,	el	1999	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2000)	 i	va	
posar	èmfasi	en	la	planificació	i	la	supervisió	en	cada	país	(vegeu	el	quadre	8.8).
Una	segona	Conferència	ministerial	de	l’OMS	es	va	celebrar	a	Estocolm	el	febrer	de	2001,	
on	es	va	tractar	especialment	el	tema	dels	joves	i	l’alcohol.	La	Declaració	d’Estocolm	que	en	
va	resultar,	no	només	reforçava	l’anterior	Carta	Europea	sobre	Alcohol,	sinó	que	també	va	
establir	una	sèrie	d’objectius	on	s’incloïen:
Reduir	el	nombre	de	consumidors,	els	nivells	de	consum	d’alt	risc,	les	pressions	(incloent	
el	màrqueting)	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(especialment	per	als	joves).
Retardar	l’inici	del	consum	alcohòlic	entre	els	joves.
Més	alternatives	per	al	consum	alcohòlic,	més	implicació	per	part	dels	joves	en	la	política	
sanitària	(incloent	la	política	en	matèria	d’alcohol)	i	més	educació.
A	més,	va	confirmar	la	necessitat	que	es	desenvolupessin	polítiques	de	salut	pública	i	alco-
hol	sense	que	interferissin	en	els	interessos	comercials	o	econòmics.
•
•
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També	s’han	fet	accions	en	diferents	àrees	relacionades	amb	l’alcohol,	on	s’inclou	la	Con-
ferència	ministerial	de	l’OMS	sobre	Salut	Mental	el	2005	que	va	comprometre	els	estats	
membres	a	tractar	les	causes	dels	trastorns	de	consum	perjudicial	d’alcohol	i	donar	suport	a	
les	ONG	que	actuen	en	aquestes	àrees.	De	manera	semblant,	l’esborrany	de	l’Estratègia	Eu-
ropea	per	a	la	Salut	i	el	Desenvolupament	de	Nens	i	Adolescents	(febrer	del	2005)	mencio-
na	l’alcohol	en	el	context	de	danys	als	nonats,	la	reducció	de	l’exposició	als	comportaments	
de	risc	com	l’alcohol	durant	els	últims	anys	de	la	infància	i	la	prevenció	de	comportaments	
de	risc	dels	adolescents	quant	a	l’alcohol.	Els	debats	del	Comitè	Regional	sobre	la	propera	
estratègia	contra	 les	malalties	no	contagioses	 també	van	 remarcar	que	eren	 «conscients	
que	 les	malalties	no	contagioses	més	 importants	estan	 relacionades	amb	 factors	de	 risc	
que	normalment	es	poden	prevenir,	com	el	tabac,	l’alcohol,	el	sobrepès	i	la	inactivitat	física»	
(EUR/RC54/REC/1).
Durant	 els	 últims	 anys,	 un	 paper	 clau	 de	 l’OMS-EURO	 (a	 vegades	 conjuntament	 amb	
l’oficina	principal	de	l’OMS)	ha	estat	establir	les	bases	científiques	per	a	la	política	en	ma-
tèria	d’alcohol.	S’han	publicat	tres	llibres	copatrocinats	per	l’OMS-EURO	durant	els	últims	
30	anys	que	representen	els	esforços	per	col·laborar	i	establir	«l’estat	actual	del	coneixe-
ment»	en	el	moment	de	 la	seva	publicació	 (Bruun	 [et al.],	1975;	Edwards	 [et al.],	1994;	
Babor	[et al.],	2003).	Això	ha	estat	substituït	per	una	sèrie	de	documents	de	base	exten-
sos	sobre	aspectes	tècnics	específics	de	l’alcohol	i	la	política	en	matèria	d’alcohol	(Walsh;	
1982;	Grant,	1985;	Partanen	i	Montonen,	1988;	Plant,	1989;	Anderson,	1991;	Anderson,	
1993;	Hannibal	[et al.],	1994;	Harkin,	Anderson,	 i	Lehto,	1995;	Anderson	 i	Lehto,	1995;	
Anderson,	1995;	Heather,	 1995;	Ritson,	1995;	Anderson	 i	 Lopez,	1995;	 Lehto,	1995a;	
Lehto	1995b;	Anderson,	1996;	Henderson,	Hutcheson	i	Davies,	1996;	Montonen,	1996,	
Harkin,	Anderson	i	Goos,	1997;	Rehn,	Room	i	Edwards,	2001;	Klingemann	i	Gmel,	2001;	
OMS-EURO,	2005).
Després	del	segon	PEAA,	que	va	finalitzar	el	2005,	el	Comitè	Regional	de	l’OMS-EURO	ha	
aprovat	recentment	un	nou	Marc	per	a	la	política	en	matèria	d’alcohol.	Els	principis	fonamen-
tals	del	PEAA	s’han	mantingut,	així	com	la	importància	de	les	obligacions	dels	estats	mem-
bres	envers	els	seus	ciutadans,	el	principi	preventiu	i	la	necessitat	de	formular	estratègies	
de	salut	pública	per	als	interessos	de	la	salut	pública,	però	posa	més	èmfasi	en	l’orientació	
estratègica	i	les	diferents	opcions	polítiques,	així	com	la	col·laboració	internacional.25	
Quadre 8.10:	Marc	per	a	una	Política	en	Matèria	d’Alcohol	a	la	Regió	Europea
25	La Resolució, el Marc i els estudis de base es poden consultar a http://www.euro.who.int/Governance/RC/RC55/20050920 1.  
Cal un pla d’acció al nivell adequat així com una estratègia nacional sobre 
l’alcohol, amb la capacitat per implementar mesures, supervisar i fer un segui-
ment del pla. Les comunitats locals, els múltiples sectors comunitaris, les 
restriccions sobre els impostos o la disponibilitat, els programes per a pares, 
l’aplicació de la política per reduir la conducció sota els efectes de l’alcohol, les 
intervencions breus i les intervencions al lloc de treball s’haurien de considerar 
dins d’una estratègia com aquesta.
Àrea
Estratègies i plans 
d’acció 
Finalitats i objectiuis
Nombrosos grups i situacions s’han de mantenir lliures d’alcohol, on s’inclouen: (1) 
la gent jove, (2) l’entorn de la gent jove (3) la seguretat viària (4) el lloc de treball i 
(5) l’embaràs.
Moltes persones han tingut dificultats per interpretar les pautes, que es poden 
tractar com una línia de base per seguir ampliant-les. L’OMS continua defensant 
el missatge que «menys és millor». S’haurien de donar pautes de consum indi-
vidual per a consumidors amb problemes relacionats amb l’alcohol en els entorns 
d’assistència sanitària. 
Establir un dia de sensibilització nacional per augmentar la sensibilització de la 
prevenció dels problemes relacionats amb l’alcohol podria ser un mètode efectiu 
per generar suport per a altres polítiques.
Mentre es disposa de prou evidència per implementar polítiques, la implementació 
de més investigació hauria d’omplir els buits en: (i) els estudis epidemiològics en 
diferents societats (ii) la mesura del consum no registrat, (iii) els efectes de les 
intervencions de la política en matèria d’alcohol sobre els diferents grups objectiu 
en una àmplia varietat de societats (iv) l’anàlisi cost-efectivitat. Addicionalment, 
s’hauria d’establir un Grup d’Experts en Política en Matèria d’Alcohol.
Mentre l’OMS-EURO continuï recollint i analitzant dades, calen mesures harmonit-
zades de consum i risc dins d’un sistema de supervisió comú. Aquests sistema 
hauria de contenir les mesures empreses contra problemes socials experimentats 
per altres persones així com pel consumidor. El Sistema Europeu d’Informació de 
l’Alcohol s’hauria d’expandir per incloure informació sobre la legislació i les pràc-
tiques de màrqueting, i complir aquestes altres necessitats.
Aquest és un aspecte important per crear una estratègia multisectorial per iden-
tificar els danys i l’OMS-EURO continuarà donant suport als estats membres en 
aquest aspecte. Els Acords de Col·laboració Biennals, que són una plataforma per 
a iniciatives nacionals que donen suport a les accions (sub)regionals, podrien ser 
una eina clau per implementar-la.
La comunicació amb el públic és sovint una debilitat per als defensors de la salut 
pública i l’OMS-EURO intentarà reforçar les connexions per millorar la comu-
nicació mitjançant activitats de formació i de treball en xarxa. S’espera que els 
homòlegs nacionals responsables de l’alcohol creïn capacitats en l’àmbit nacional, 
mentre l’OMS-EURO crearà una Coalició Europea sobre el Desenvolupament de 
la Política en Matèria d’Alcohol formada per estats membres i organitzacions i insti-
tucions internacionals.
Situacions lliures 
d’alcohol 
Directrius de consum
Prevenció de 
problemes
Més investigació
Vigilància i supervisió
 
Entrenament i creació 
d’habilitats
 
Defensa, establiment 
de contactes i 
desenvolupament 
de polítiques
 
La	Resolució	EUR/RC55/R1	que	aprova	el	Marc	el	setembre	de	2005	també:
Demana amb urgència als estats membres:	que	(re)formulin	les	polítiques	nacionals	i	els	
plans	d’acció	i	reforcin	la	col·laboració	internacional.
Demana amb urgència a les organitzacions internacionals i ONG:	que	treballin	conjunta-
ment	amb	els	estats	membres	i	l’OMS-EURO	per	maximitzar	l’impacte	del	Marc.
Demana al director regional:	mobilitzar	els	recursos	i	altres	organitzacions	internacionals	
per	donar	suport	al	Marc	i	als	estats	membres	en	els	seus	esforços,	revisar	i	millorar	el	
Sistema	d’Informació	Europeu	sobre	 l’Alcohol	 i	 organitzar	un	 informe	sobre	 l’estat	 i	 el	
progrés	cada	tres	anys.
Aquest	informe	triennal	anirà	acompanyat	d’un	fòrum	triennal	d’alt	nivell	sobre	la	política	en	
matèria	d’alcohol	dins	la	regió	per	debatre	els	resultats	de	l’informe.	Aquest	fòrum	deliberarà	
sobre	temes	crucials	i	exigents	i	considerarà	temes	internacionals	i	altres	aspectes	que	van	
més	enllà	de	l’àmbit	de	resposta	de	cada	un	dels	estats	membres.
•
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La Unió Europea i la política en matèria d’alcohol
Amb	poques	excepcions,26	 la	UE	mateixa	no	pot	aprovar	 lleis	amb	el	 simple	objectiu	de	
protegir	la	salut	humana	ja	que	els	estats	membres	no	han	cedit	aquest	poder	a	les	institu-
cions	europees.	Moltes	de	les	accions	de	la	UE	sobre	l’alcohol	s’han	fet	amb	«lleis	toves»	
en	forma	de	resolucions	no	vinculants	i	recomanacions	que	demanen	amb	urgència	que	els	
estats	membres	actuïn	d’una	determinada	manera.	Malgrat	tot,	val	la	pena	reiterar	que	hi	ha	
oportunitats	substancials	perquè	les	preocupacions	sanitàries	s’incorporin	en	accions	per	
millorar	el	mercat	únic	(vegeu	la	discussió	més	avall).
L’acció	no	legislativa	relacionada	amb	la	salut	pública	es	basa	en	el	segon	programa	de	salut	
públic	de	la	Comunitat	2003-8,	que	exigeix	estratègies	i	mesures	sobre	determinants	de	salut	
relacionats	amb	l’estil	de	vida,	on	s’inclou	l’alcohol	(1786/2002/CE).	Ara	bé,	això	pot	canviar,	
ja	que	la	Comissió	ha	proposat	que	el	flux	de	subvencions	per	a	la	protecció	de	la	salut	i	el	
consumidor	es	fusionin	a	partir	del	2007,	tot	i	que	les	perspectives	econòmiques	de	2007-13	
(de	la	qual	aquesta	n’és	una	part)	no	han	estat	confirmades	pel	Consell	i	el	Parlament	al	final	
del	2005	(COM	(2005)	115).	Per	a	ambdós	programes,	la	Comissió	declara	que	la	prova	
de	subsidiarietat	(vegeu	el	quadre	8.3)	es	compleix	pel	«caràcter	transnacional»	d’aquests	
determinants	de	salut,	mentre	que	el	Consell	també	ha	remarcat	la	necessitat	de	reduir	els	
diferencials	sanitaris	entre	els	estats	membres	(COM	(2000)	285,	2000/C	218/03).
Igual	que	a	l’OMS,	l’alcohol	a	vegades	es	menciona	en	el	context	de	temes	més	amplis	de	
salut,	com	el	recent	Estudi Verd sobre l’Estratègia de Salut Mental Europea	(COM	(2005)	
484).	La	proposta	actual	té	l’objectiu	de	crear	un	marc	per	a	la	cooperació,	augmentar	la	
coherència	de	les	accions	i	impulsar	una	plataforma	per	a	les	parts	interessades	(incloent	la	
societat	civil)	que	se	centraria	en	els	esforços	preventius,	la	qualitat	de	vida	i	la	creació	d’un	
sistema	d’informació.	L’estudi	no	es	podrà	consultar	fins	al	maig	de	2006,	a	continuació	la	
Comissió	analitzarà	les	respostes	i	(depenent	del	resultat)	proposarà	una	estratègia	al	final	
del	2006.27
L’alcohol	va	ser	mencionat	per	primera	vegada	com	un	problema	de	salut	pública	i	social	
pel	Consell	 l’any	1986	(Diari	Oficial	C	184/02)	i	en	els	següents	10	anys	es	va	legitimar	
gradualment	mitjançant	el	treball	en	àrees	relacionades,	com	la	seguretat	viària,	la	Directiva	
Televisió	sense	Fronteres	(que	s’ha	mencionat	anteriorment)	i	el	programa	Europa	contra	el	
Càncer.	D’acord	amb	el	Tractat	de	Maastricht,	es	van	destinar	1,5	milions	d’euros	per	a	pro-
jectes	de	foment	de	la	salut	en	l’àmbit	de	l’alcohol,	tot	i	que	molts	dels	esforços	de	la	Direc-
ció	General	(DG)	(i	ara	també	la	Direcció	General	de	Protecció	de	la	Salut	i	el	Consumidor	
(DG	SANCO))	s’han	concentrat	a	crear	una	opinió	europea,	desenvolupant	grups	d’interès	
i	assegurant	un	alt	grau	de	competència	pràctica.
Les	polítiques	de	seguretat	viària	de	 la	UE	també	han	tractat	sovint	els	accidents	de	con-
ducció	 relacionats	amb	 l’alcohol,	en	especial	 la	 recomanació	de	 la	Comissió	sobre	 la	 taxa	
d’alcoholèmia	màxima	permesa	per	als	conductors	de	vehicles	motoritzats	el	gener	de	2001	
(2001/115/CE).28	Això	va	exigir	als	estats	membres	adoptar	una	taxa	d’alcoholèmia	de	0,5	g/l	
a	0,2	g/l	per	als	conductors	novells,	de	vehicles	de	dues	rodes,	de	grans	vehicles	o	de	merca-
deries	perilloses	i	el	control	aleatori	d’alcoholèmies	de	manera	que	tothom	se	sotmetés	a	un	
control	cada	3	anys	de	mitjana.	L’adopció	de	la	recomanació	ha	estat	promoguda	des	de	lla-
vors	pel	Programa	d’acció	de	seguretat	viària	a	Europa	(COM	(2003)	311),	mentre	la	Comis-
sió	ha	dit	que	proposarà	una	directiva	si	no	es	fan	progressos	suficients	per	aconseguir	una	
reducció	del	50%	de	morts	a	la	carretera	abans	del	2010	(2004/345/CE).	Altres	mesures	re-
cents	inclouen	esforços	per	identificar	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	on	s’inclouen	
penes	unificades	i	l’intercanvi	de	millors	pràctiques	(COM	(2001)	370;	2004/345/CE).
Augment de l’acció
Tot	i	que	hi	ha	hagut	un	augment	i	una	resposta	coordinada	de	l’alcohol	des	dels	anys	se-
tanta,	la	política	en	matèria	d’alcohol	ha	esdevingut	més	important	políticament	en	els	últims	
anys	especialment	per	la	crescuda	sobtada	dels	alcopops	des	del	1995.	Es	va	establir	un	
grup	de	treball	sobre	els	alcopops	per	avançar	en	l’àmbit	europeu,	el	qual,	juntament	amb	la	
Conferència	ministerial	d’Estocolm	(vegeu	més	amunt),	una	declaració	del	Parlament	Euro-
peu	i	diversos	esborranys	de	resolucions	van	crear	una	resolució	més	àmplia	del	Consell	el	
5	de	juny	de	2001	sobre	el	problema	àmpliament	estès	a	Europa	del	consum	alcohòlic	entre	
els	 joves,	especialment	entre	els	nens	i	adolescents	(2001/458/CE).29	Aquesta	resolució	
recomanava	l’educació	multisectorial	i	una	aplicació	més	contundent	de	les	lleis	de	consum	
per	als	menors,	al	mateix	temps	que	demanava	a	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	
que	la	seva	publicitat	no	anés	dirigida	a	la	gent	jove.	Aquesta	aproximació	de	la	indústria	com	
a	sòcia	voluntària	en	la	solució	va	acompanyada	de	l’afirmació	per	part	de	la	Conferència	
ministerial	que	la	política	de	salut	pública	hauria	de	desenvolupar-se	sense	que	interferissin	
els	interessos	comercials	o	econòmics	(Sutton	i	Nylander,	1999).
El	mateix	dia	de	la	resolució	del	consum	entre	els	joves,	el	Consell	va	convidar	la	Comissió	
per	crear	una	estratègia	contra	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	a	Europa.30	Aquesta	
invitació	es	va	repetir	el	juny	de	2004	quan	el	Consell	va	adoptar	una	conclusió	de	segui-
ment	sobre	 l’Alcohol	 i	els	 joves,	en	 la	qual	el	Consell	va	remarcar	que	s’ha	de	donar	una	
atenció	especial	als	joves	en	l’estratègia.31	Aquesta	estratègia	actualment	s’està	creant	i	es	
creu	que	es	publicarà	durant	el	2006.
Durant	els	anys	2004-2006,	la	Comissió	també	ha	cofinançat	una	Xarxa	de	Política	en	Ma-
tèria	d’Alcohol	amb	representació	a	tots	els	estats	membres,	els	països	que	han	sol·licitat	
l’adhesió,	Noruega	i	Suïssa	perquè	informi	a	la	Comissió	de	la	seva	feina	relacionada	amb	
l’alcohol.32	Això	està	coordinat	per	Eurocare,33	una	organització	no	governamental	europea	
26	Aquestes excepcions es refereixen als productes de la sang, òrgans, així com diferències en els camps veterinari i fitosanitari. 
27	<http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/life_style/mental/green_paper/consultation_en.htm>
28	El memoràndum explicatiu de la recomanació remarca que tot i que la Comissió proposaria de manera ideal una directiva 
 per harmonitzar els límits dels nivells d’alcoholèmia, s’adona que hi ha antigues objeccions que es basen en la subsidiarietat 
 respecte a un canvi com aquest (que daten des que es va intentar anteriorment l’any 1988).  
29	<http://ec.europa.eu/eur-lex/pri/en/oj/dat/2001/l 161/l 16120010616en00383341.pdf>  
30	<http://ec.europa.eu/eur-lex/pri/en/oj/dat/2001/c_175/c_17520010620en00010002.pdf>  
31	<http://ue.eu.int/ueDocs/cms_Data/docs/pressData/en/lsa/80729.pdf>  
32	<http://www.eurocare.org/btg/index.html>  
33	<http://www.eurocare.org>
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que	dissenya	xarxes	i	organitzacions	a	tot	Europa	per	a	la	prevenció	dels	problemes	relacio-
nats	amb	l’alcohol	des	del	1990.
Conclusió
Les	dimensions	europees	i	globals	del	disseny	de	polítiques	són	cada	vegada	més	impor-
tants	per	a	la	política	de	salut	pública	de	l’alcohol	i	els	qui	elaboren	el	disseny	de	polítiques	
de	salut	nacionals	haurien	de	tenir	en	compte	tres	missatges	clau.	Primer,	que	les	polítiques	
en	matèria	d’alcohol	estan	subjectes	a	la	llei	de	comerç	global	i	europea,	la	qual	cosa	sig-
nifica	que	les	polítiques	com	els	monopolis	d’alcohol	o	certs	sistemes	impositius	es	poden	
considerar	 il·legals.	No	és	 just	 dir	 que	 les	 consideracions	 sanitàries	 s’ignoren	 en	 aquest	
procés,	vist	el	nombre	de	casos	globals	i	particulars	a	Europa	que	determinen	la	prioritat	de	
la	salut	per	sobre	dels	interessos	comercials.	No	obstant	això,	els	qui	elaboren	les	polítiques	
de	salut	s’haurien	d’assegurar	que	les	polítiques	de	salut	 interfereixin	mínimament	amb	el	
comerç,	i	haurien	de	supervisar	el	risc	inherent	al	procés	de	liberalització	del	comerç,	espe-
cialment	en	l’àmbit	global.
En	segon	 lloc,	 les	preocupacions	de	salut	es	poden	perdre	on	 les	polítiques	consideren	
l’alcohol	com	a	mercaderia	econòmica,	malgrat	 l’impacte	 important	en	 la	salut	de	moltes	
d’aquestes	accions.	Atès	que	la	Unió	Europea	té	un	compromís	legal	per	considerar	la	salut	
en	totes	les	seves	activitats,	hi	ha	una	necessitat	potencial	de	pal·liar	aquest	buit	a	Europa.
Finalment,	s’ha	de	recordar	que	el	panorama	internacional	ofereix	oportunitats	i	riscs	per	a	la	
política	sanitària.	L’Organització	Mundial	de	la	Salut	i	la	Unió	Europea	han	fet	contribucions	
importants	perquè	hi	hagi	més	consciència	i	acció	sobre	l’alcohol	a	Europa	els	últims	anys,	i	
amb	un	nivell	adequat	de	compromís,	no	hi	ha	cap	raó	per	la	qual	les	accions	internacionals	
no	puguin	fer	passos	encara	més	grans	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	
en	un	futur.
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   La política en matèria d’alcohol
   als països d’Europa
Tots	els	països	de	la	Unió	Europea	(UE)	tenen	una	sèrie	de	lleis	i	altres	polítiques	que	situen	
l’alcohol	al	marge	d’altres	mercaderies	comercialitzades	en	el	seu	territori,	sovint	per	motius	
de	salut	pública.	Aquestes	polítiques	tenen	lloc	en	un	entorn	cultural	determinat	(vegeu	el	
capítol	2)	i	també	són	adoptades	i	aplicades	en	el	context	del	punt	de	vista	de	les	persones	
sobre	la	política	en	matèria	d’alcohol.	Aquestes	polítiques	semblen	estar	majoritàriament	a	
favor	dels	controls	de	la	publicitat	i	el	consum	entre	els	joves,	tot	i	que	hi	ha	poca	evidència	
en	aquesta	àrea.	Allà	on	s’ha	fet	una	investigació	europea	profunda,	s’ha	vist	que	la	majoria	de	
conductors	europeus	donen	suport	a	una	prohibició	total	del	consum	alcohòlic	per	als	nous	
conductors,	i	molts	d’ells	estan	a	favor	de	la	prohibició	per	a	tots	els	conductors.	
Malgrat	 la	ubiqüitat	de	 les	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	quasi	 la	meitat	dels	països	de	
la	UE	encara	no	 tenen	un	pla	d’acció	o	un	organisme	que	coordini	 la	política	en	matèria	
d’alcohol.	Tot	i	això,	la	major	part	de	països	tenen	programes	per	a	un	aspecte	de	la	política	
en	matèria	d’alcohol,	i	els	més	comuns	són	els	programes	d’educació	escolar.	Així	mateix,	
tots	els	països	tenen	algun	tipus	de	restriccions	relatives	a	 la	conducció	sota	els	efectes	
de	l’alcohol,	i	tots	els	països	menys	el	Regne	Unit,	Irlanda	i	Luxemburg	han	adoptat	el	límit	
d’alcoholèmia	màxima	permès	 recomanat	 per	 la	Comissió	Europea	 (0,5	g/l).	Malgrat	 tot,	
molts	conductors	europeus	creuen	que	la	probabilitat	de	ser	identificats	és	molt	baixa	i	un	
terç	pensa	que	mai	no	els	faran	una	identificació	d’alcohol	en	aire	expirat,	tot	i	que	aquesta	
percepció	d’impunitat	és	inferior	en	països	on	es	realitzen	controls	aleatoris.
En	la	major	part	dels	països	de	la	UE	les	vendes	d’alcohol	estan	subjectes	a	restriccions,	
generalment	a	través	de	llicències	i	en	algun	cas	a	través	de	monopolis	de	venda	al	detall,	
mentre	que	sovint	existeixen	restriccions	respecte	al	lloc	de	venda.	Més	d’un	terç	dels	països	
(i	algunes	regions)	 limiten	les	hores	de	venda,	mentre	que	uns	pocs	països	tenen	restric-
cions	respecte	als	dies	de	venda	o	a	la	densitat	dels	establiments	minoristes.	Tots	els	països	
prohibeixen	la	venda	d’alcohol	a	menors	que	no	tinguin	un	cert	límit	d’edat	en	bars	i	pubs,	tot	
i	que	quatre	països	no	tenen	cap	política	sobre	la	venda	d’alcohol	a	menors	als	comerços.	
L’edat	legal	per	a	la	venda	d’alcohol	varia	a	Europa,	on	els	països	del	nord	tenen	un	límit	de	
18	anys,	i	els	del	sud,	de	16	anys.
El	nivell	de	control	del	màrqueting	de	 l’alcohol	 varia	segons	el	 tipus	d’activitat	mercantil.	
Els	anuncis	de	cervesa	a	la	televisió	estan	subjectes	a	restriccions	legals	(més	enllà	de	les	
restriccions	de	contingut)	a	més	de	 la	meitat	d’Europa,	amb	una	prohibició	 total	en	cinc	
països.	En	14	països	està	prohibit	anunciar	begudes	destil·lades	per	televisió.	En	canvi,	la	
publicitat	en	tanques	publicitàries	i	la	premsa	escrita	no	està	tan	regulada,	i	un	de	cada	tres	
països	no	té	controls	(sobretot	als	països	de	la	UE10).	Les	restriccions	més	dèbils	es	troben	
en	el	patrocini	esportiu,	legalment	restringit	només	a	catorze	països.
Una	altra	característica	comuna	a	tots	els	països	europeus	són	els	impostos	de	les	begudes	
alcohòliques,	tot	i	que	les	taxes	varien	notablement	d’un	país	a	un	altre.	Un	bon	exemple	és	el	
vi,	exempt	d’impostos	a	quasi	la	meitat	dels	països,	tot	i	que	un	de	cada	cinc	tingui	una	taxa	
9 d’impostos	superior	a	1.000 €,	ajustada	pel	poder	adquisitiu.	En	general,	la	taxa	d’impostos	
mitjana	més	elevada	es	dóna	als	països	del	nord	d’Europa	i	la	més	baixa,	als	països	del	sud	
i	en	alguns	països	d’Europa	central	i	de	l’est.	Quatre	països	han	introduït	també	una	taxa	so-
bre	els	alcopops	des	de	l’any	2004,	que	sembla	haver	reduït	subseqüentment	el	consum.
Si	es	combinen	les	diferents	àrees	polítiques	per	construir	una	sola	escala,	s’observa	una	
àmplia	variació	quant	al	rigor	de	la	política	en	matèria	d’alcohol,	que	va	des	dels	5,5	punts	
(Grècia)	 fins	 als	17,7	 (Noruega),	 amb	una	mitjana	de	10,8	dins	d’un	 rang	de	0-20.	 Les	
polítiques	en	matèria	d’alcohol	menys	 rigoroses	es	donen	en	els	països	del	sud	 i	en	al-
gunes	parts	de	l’Europa	central	i	oriental,	i	les	més	estrictes,	als	països	del	nord.	Malgrat	
tot,	la	puntuació	no	decau	de	manera	homogènia	de	nord	a	sud	(França	té	una	puntuació	
elevada).	La	majoria	de	països	amb	puntuacions	altes	de	política	també	tenen	alts	nivells	
impositius,	però	hi	ha	algunes	excepcions	com	França	(amb	una	puntuació	política	alta	però	
impostos	baixos),	Irlanda	i	el	Regne	Unit	(ambdós	amb	una	puntuació	política	baixa,	però	
impostos	alts).	
En	qualsevol	cas,	el	panorama	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	actual	és	molt	diferent	del	
que	s’observava	fa	cinquanta	anys,	amb	uns	nivells	globals	de	política	molt	més	semblants,	
en	gran	part	a	causa	de	la	debilitat	de	les	restriccions	de	disponibilitat	als	països	del	nord	
d’Europa.	Malgrat	tot,	el	principal	factor	de	la	unificació	política	és	l’augment	del	nivell	de	la	
política	en	matèria	d’alcohol	a	molts	països,	sobretot	en	l’àrea	de	conducció	sota	els	efectes	
de	l’alcohol,	on	tots	els	països	tenen	un	límit	legal	d’alcoholèmia.	El	control	del	màrqueting,	
l’edat	legal	per	comprar	alcohol	i	les	estructures	públiques	capaces	d’elaborar	una	política	
en	matèria	d’alcohol	són	així	mateix	molt	més	comunes	a	l’any	2005	que	el	1950.	Així	doncs,	
mentre	els	països	europeus	es	troben	al	capdavant	del	món	en	restriccions	sobre	la	publici-
tat	impresa	i	els	límits	de	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	és	menys	probable	que	
tinguin	impostos	més	alts	o	controls	de	disponibilitat,	com	els	límits	en	els	dies	i	hores	de	
venda	o	les	llicències	per	a	la	venda	d’alcohol	al	detall.
El	context	social	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol
Ja	s’ha	dit	anteriorment	al	capítol	8	que	 les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	s’han	de	tenir	
en	compte	en	un	marc	internacional.	De	manera	semblant,	l’entorn	social	i	polític	dins	d’un	
país	construeix	 i	 és	construït	per	 les	polítiques	nacionals	de	 l’alcohol.	De	manera	àmplia	
això	inclou	la	cultura	contemporània	i	els	canvis	culturals	d’època	(com	l’augment	de	la	res-
pectabilitat	al	segle	xviii),	però,	almenys	pel	que	s’observa	en	aquest	informe,	es	debaten	a	
tot	arreu	(vegeu	els	capítols	2	i	4).	La	comparació	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	a	
Europa,	per	tant,	comença	estudiant	un	aspecte	més	delimitat,	la	percepció	pública	de	les	
polítiques	en	matèria	d’alcohol.
Actituds públiques
Les	percepcions	públiques	de	les	accions	i	responsabilitats	relacionades	amb	l’alcohol	són	
clarament	 importants	per	al	disseny	de	polítiques,	on	els	qui	elaboren	 les	polítiques	con-
tribueixen	a	aquestes	percepcions	i	els	donen	una	resposta	(vegeu	Simpura	[et al.],	1999	
sobre	un	debat	d’actituds	diferents	a	 l’elit	social).	Malauradament,	el	 treball	europeu	que	
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compara	les	actituds	públiques	s’ha	restringit	a	dues	àrees:	la	conducció	sota	els	efectes	
de	l’alcohol	i	si	la	gent	està	d’acord	amb	l’afirmació	que	«el govern té la responsabilitat de 
minimitzar la quantitat consumida per la gent».	Sobre	l’últim	aspecte,	gent	d’Itàlia,	Suècia,	
Polònia	i	els	Països	Bàltics	(i	França	en	menor	mesura)	estaven	d’acord	que	el	govern	tenia	
la	responsabilitat,	mentre	que	gent	d’Alemanya	i	Finlàndia	no	hi	estaven	d’acord	(Hemström,	
Leifman	i	Ramstedt,	2001;	Reitan,	2003).	Les	persones	que	van	respondre	la	pregunta	al	
Regne	Unit	tenien	opinions	enfrontades	sobre	la	responsabilitat	del	govern	per	minimitzar	el	
consum	de	les	persones,	però	estaven	molt	d’acord	en	un	altre	estudi	que	el	govern	tenia	
la	responsabilitat	de	reduir	«el	consum	de	risc	d’alcohol»	(estudi	fet	per	a	l’Institut	d’Estudis	
de	l’Alcohol	per	NOP	Market	Solutions,	2000).	Malgrat	tot,	aquest	mètode	general	només	
utilitzava	una	pregunta	amb	molts	significats	possibles,	i	també	es	va	qüestionar	la	fiabilitat	
dels	resultats	a	l’oest	d’Europa	de	l’enquesta	ECAS	(vegeu	el	capítol	4).
Les	comparacions	més	fiables	es	troben	en	l’àrea	de	la	política	per	reduir	la	conducció	sota	
els	efectes	de	l’alcohol,	on	una	sèrie	de	grans	projectes	finançats	parcialment	per	la	Comis-
sió	Europea	han	observat	nombrosos	riscs	de	seguretat	viària	(Sartre,	1995;	Sartre,	1998;	
Sardi	i	Evers,	2004).	El	més	extens	d’aquests	va	trobar	que	una	majoria	aclaparadora	(82%)	
de	conductors	a	la	UE	creien	que	hi	hauria	d’haver	una	prohibició	total	del	consum	alcohòlic	
per	als	conductors	novells,	i	el	suport	a	aquesta	afirmació	havia	augmentat	amb	més	d’un	
10%	des	de	mitjan	dècada	dels	noranta.	Un	nombre	lleugerament	inferior	de	conductors	de	
la	UE15	(40%)	creien	en	una	prohibició	total	per	a	tots	els	conductors,	tot	i	que	set	països	
de	la	UE10	estaven	a	favor	d’aquesta	mesura	en	conjunt,	amb	una	clara	majoria	a	la	Repú-
blica	Txeca,	Hongria	i	Eslovàquia,	on	aquestes	prohibicions	ja	existeixen.	La	Recomanació	
de	la	Comissió	d’una	taxa	màxima	d’alcoholèmia	de	0,5	g/l	(vegeu	el	capítol	8)	també	es	
percep	de	manera	positiva.	Els	països	que	ja	tenen	aquest	límit	ho	veuen	més	favorablement	
i	tres	quarts	d’aquests	països	amb	una	taxa	d’alcoholèmia	de	0,8	g/l	també	hi	estan	a	favor.	
Només	a	Xipre	(on	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	és	més	comuna,	vegeu	el	capí-
tol	6)	i	als	països	amb	límits	que	ja	estan	per	sota	de	0,5	g/l	el	nivell	de	suport	d’aquest	límit	
d’alcoholèmia	se	situava	a	la	meitat	de	la	població	o	per	sota.
A	banda	d’aquestes	àmplies	comparacions,	hi	ha	hagut	un	petit	nombre	d’estudis	que	han	
observat	els	països	aïllats	o	petits	grups	de	països,	tot	i	que	s’hauria	de	remarcar	que	aquests	
estudis	sovint	són	difícils	d’interpretar	i	alguns	d’ells	tenen	debilitats	metodològiques	(vegeu	
la	discussió	en	la	primera	revisió	de	Crawford,	1987).	Per	afegir	encara	més	problemàtica,	
els	resultats	de	 les	enquestes	d’opinió	o	de	 les	enquestes	d’actituds	depenen	de	com	es	
formula	la	pregunta,	i	les	enquestes	d’opinió	poden	mostrar	grans	oscil·lacions	en	períodes	
relativament	curts	de	temps.	Per	exemple,	una	investigació	feta	per	l’Institut	Nacional	de	Salut	
Pública	de	Suècia	va	veure	que	només	el	36%	dels	enquestats	estaven	en	contra	que	es	ven-
gués	cervesa,	vi	o	licors	forts	als	supermercats,	però	això	es	va	duplicar	fins	a	un	72%	quan	
s’informava	a	la	gent	de	l’augment	estimat	de	la	violència	relacionada	amb	l’alcohol	i	el	con-
sum	alcohòlic	entre	els	adolescents	(citat	a	Mäkelä	[et al.],	1999).	Si	es	té	això	en	compte,	
però,	sembla	que	hi	ha	algunes	semblances	a	tot	Europa	respecte	a	les	actituds	públiques,	
especialment	pel	que	fa	a	les	restriccions	de	publicitat	i	les	polítiques	orientades	als	joves.
Els	controls	de	publicitat	sembla	que	tenen	un	ampli	suport	a	Europa,	on	almenys	dos	terços	
dels	enquestats	es	mostren	a	favor	d’algun	tipus	de	restricció	parcial	a	Irlanda,	Letònia	i	Es-
tònia,	juntament	amb	una	majoria	més	petita	a	favor	a	Polònia	i	suport	indicatiu	en	una	petita	
mostra	de	gent	jove	a	Anglaterra	(Baltic	Data	House,	2001;	Reitan,	2003;	Grup	de	Treball	
Estratègic	 sobre	 l’Alcohol,	 2004;	Hanekom,	 2004).1	 La	mesura	més	 forta	 relativa	 a	 una	
prohibició	completa	sobre	la	publicitat	de	l’alcohol	és	aprovada	per	una	mica	més	de	4	de	
cada	10	ciutadans	a	Rotterdam	el	1994	i	2	de	cada	10	ciutadans	al	Regne	Unit	l’any	2000	
(Pendleton,	Smith	i	Roberts,	1990;	Bongers,	1998;	NOP	Market	Solutions,	2000).
Les	restriccions	més	fortes	per	al	consum	alcohòlic	entre	els	joves	també	tendeixen	a	tenir	un	
ampli	suport,	on	s’inclou	una	edat	mínima	per	comprar	alcohol	d’almenys	18	anys	(Rotterdam,	
Regne	Unit),	una	prohibició	perquè	els	nens	no	entrin	als	pubs	després	de	les	7	de	la	tarda	
(Irlanda)	i	més	aplicació	de	l’edat	legal	per	comprar	alcohol	(al	Regne	Unit;	vegeu	Pendleton,	
Smith	i	Roberts,	1990;	Lancaster	i	Dudleston,	2002;	i	més	recentment	BBC	News	Online,	
2004).	No	es	va	proposar	cap	mesura	política	en	 la	comparació	amb	els	Països	Bàltics	 i	
Polònia,	però	l’àmplia	percepció	del	consum	entre	els	nens	i	els	joves	com	el	problema	més	
greu	relacionat	amb	l’alcohol	(67-81%	dels	enquestats	creien	que	era	molt	greu)	indica	que	
una	política	que	tingués	el	mateix	objectiu	també	tindria	l’aprovació	pública	(Reitan,	2003).	
De	manera	similar,	el	94%	d’una	mostra	a	Escòcia	pensava	que	el	consum	alcohòlic	entre	
els	menors	d’edat	al	seu	país	era	problemàtic,	una	percepció	que	van	confirmar	nombrosos	
enquestats	que	no	tenien	l’edat	legal	mínima	per	consumir	alcohol	(Kara	i	Hutton,	2003).
En	altres	àrees	els	resultats	de	la	recerca	són	més	ambivalents.	Es	va	veure	el	desig	de	tenir	
una	disponibilitat	més	gran	d’alcohol	(com	per	exemple	vendes	d’alcohol	fora	dels	comerços	
del	monopoli)	a	l’acabament	del	segle	xx	a	Finlàndia,	Noruega	i	Suècia,	tot	i	que	s’ha	reduït	
lleugerament	els	últims	anys	(Olsson,	Nordlund	i	Järvinen,	2000).	Per	contra,	hi	ha	una	forta	
aprovació	per	a	un	monopoli	de	venda	d’alcohol	al	detall	a	Polònia	i	els	Països	Bàltics,	i	un	
referèndum	que	es	va	dur	a	terme	a	la	capital	d’Estònia,	Tallinn,	va	donar	com	a	resultat	un	
suport	ferm	a	la	prohibició	de	les	vendes	d’alcohol	entre	les	11	de	la	nit	i	les	8	del	matí.2	Hi	
ha	punts	de	vista	diferents	per	reduir	el	nombre	de	comerços	que	venen	alcohol,	mesura	que	
té	el	suport	de	Letònia	(vegeu	també	Koroleva,	2005),	contràriament	a	Lituània	i	els	Països	
Baixos	(i	possiblement	també	Dinamarca,	vista	la	seva	gran	satisfacció	amb	el	nombre	de	
restaurants	 i	cafès,	Elmeland	 i	Villumsen,	2005)	 i	 té	suport	dividit	a	Polònia	 i	Estònia.	En	
molts	estudis	de	la	majoria	de	polítiques,	els	bevedors	amb	consum	de	risc	eren	el	grup	que	
més	probablement	estaven	en	contra	d’una	mesura	política	(Hemström,	Leifman	i	Ramstedt,	
2001;	Hemström,	2002;	Reitan,	2003;	Grup	de	Treball	Estratègic	sobre	 l’Alcohol,	2004;	
BBC	News	Online,	2004).
Com	a	conclusió,	es	pot	afirmar	que	s’ha	fet	poca	recerca	per	valorar	les	actituds	públiques	
envers	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	a	Europa.	És	possible	que	les	restriccions	en	el	
consum	dels	joves	i	la	publicitat	tingui	més	suport	que	altres	mesures,	però	cal	més	recerca	
en	aquest	àmbit	abans	de	poder	fer	aquesta	afirmació	amb	un	cert	grau	de	confiança.	No-
més	en	l’àrea	de	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	es	disposa	de	dades	fiables,	les	
quals	mostren	que	la	majoria	de	conductors	de	la	Unió	Europea	(UE)	donen	suport	a	una	
prohibició	total	del	consum	per	als	nous	conductors.
1	 Els enquestats a Lituània no estaven d’acord amb les restriccions de publicitat, però hi ha incertesa pel que fa a la fiabilitat 
 d’aquestes dades tenint en compte l’alt nombre de persones que responien «no ho sé» (Reitan, 2003).  
2	 Informació de la representació d’Estònia a la Xarxa de Política en Matèria d’Alcohol.
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De	manera	diferent,	les	polítiques	adoptades	per	un	país	també	són	un	baròmetre	de	la	res-
posta	envers	l’alcohol,	i	tenim	la	sort	de	disposar	de	dades	molt	millors	que	les	enquestes	
d’opinió.	Això	permet	comparar	les	polítiques	unes	amb	les	altres	en	nombroses	àrees	clau,	
així	com	comparar	el	«nivell	global»	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	a	tots	als	països	i	a	
Europa	en	conjunt	(vegeu	la	figura	9.1	per	tenir	una	guia	d’aquestes	comparacions).
Aquestes	dades	provenen	de	l’Informe	Global	de	la	Política	en	Matèria	d’Alcohol	(OMS,	
2004)	actualitzat	per	 la	Xarxa	de	Polítiques	en	Matèria	d’Alcohol	 i	cofinançat	per	 la	Co-
missió	Europea.3	Malgrat	 tot,	per	a	alguns	països	aquestes	polítiques	es	decideixen	en	
l’àmbit	regional	més	que	en	l’àmbit	nacional,	la	qual	cosa	significa	que	no	hi	ha	una	edat	
mínima	única	per	comprar	alcohol	a	Espanya,	per	exemple.	En	aquests	països	(especial-
ment	Àustria,	Espanya	i	Suïssa)	la	política	regional	menys	estricta	s’utilitza	per	representar	
la	situació	nacional,	ja	que	es	pensava	que	reflectia	millor	la	resposta	del	país	més	que	no	
pas	la	regió	més	rigorosa.	Malgrat	tot,	allà	on	una	política	més	rigorosa	és	molt	més	usual	
es	remarca.
El marc per a la política
El	punt	de	sortida	per	tractar	l’alcohol	en	l’àmbit	d’un	país	és	definir	què	és	una	beguda	alco-
hòlica.	Tot	i	que	hi	ha	definicions	acordades	internacionalment	sobre	l’alcohol	amb	l’objectiu	
de	classificar-ne	el	comerç	(vegeu	el	capítol	1),	molts	països	van	més	enllà	per	als	objectius	
de	les	seves	lleis	sobre	l’alcohol.
Quadre 9.1: Marc	per	a	la	política
En	general,	els	països	d’Europa	es	troben	en	la	franja	de	definició	«baixa»	de	l’Organització	
Mundial	de	la	Salut,	que	defineix	el	nivell	màxim	d’alcohol	per	a	una	beguda	no	alcohòlica	
en	un	2%	o	menys	de	concentració	d’alcohol.	Malgrat	tot,	diferents	països	(tots	del	nord	
d’Europa)	tenen	definicions	lleugerament	més	altes	d’un	2-3%,	mentre	que	Romania	i	Es-
lovàquia	no	defineixen	l’alcohol	d’aquesta	manera	en	cap	moment.	Hongria	és	clarament	
anòmala	en	aquest	context,	on	la	seva	definició	del	5%	de	concentració	alcohòlica	(per	
3	 Les dades de la Xarxa de la Política en Matèria d’Alcohol es van rebre entre novembre del 2004 i febrer del 2005, i es 
 poden consultar públicament a http://www.eurocare.org/countryreports/index.hmtl; també es van comprovar i substituir 
 ocasionalment segons la Base de Dades de Control de l’Alcohol de l’OMS-EURO (http://data.euro.who.int/alcohol). Les dades 
  conflictives es tracten al text principal si afecten les conclusions extretes.
sobre	del	nivell	de	la	majoria	de	cerveses)	només	és	sobrepassada	de	manera	significa-
tiva	per	dos	altres	països	al	món.	En	comparació,	la	definició	de	la	UE	de	l’alcohol	per	a	
finalitats	impositives	és	d’un	mínim	de	0,5%	de	concentració	d’alcohol	(per	a	la	cervesa)	
o	d’un	1,2%	(per	a	la	resta	de	begudes).4
Figura 9.1: Guia	per	a	l’organització	de	les	comparacions	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	en	aquest	capítol.
A	més,	l’estructura	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	és	una	base	útil	per	a	les	lleis	espe-
cífiques	que	s’expliquen	més	endavant.	En	una	mica	més	de	la	meitat	dels	països	aquesta	
estructura	implica	un	pla	d’acció	i/o	un	organisme	coordinador,	però	encara	hi	ha	nombrosos	
països	a	tot	Europa	que	deixen	la	política	en	matèria	d’alcohol	per	als	departaments	més	ge-
nerals.	L’Informe	Global	de	l’Estat	de	l’Alcohol	també	dóna	l’opinió	del	país	sobre	els	progra-
mes	de	sensibilització	de	l’alcohol,	i	això	és	una	indicació	útil	de	l’activitat	del	govern,	però	
només	és	una	mesura	subjectiva.	Tenint	en	compte	això,	sembla	més	probable	que	els	estats	
de	la	UE15	hagin	desenvolupat	millors	campanyes	al	lloc	de	treball	i	campanyes	per	evitar	la	
La	majoria	de	països	estableixen	que	l’alcohol	té	menys	d’un	2%	de	volum	absolut.
Menys	de	la	meitat	dels	països	no	tenen	un	pla	d’acció	o	una	política	de	
coordinació.
Gairebé	tots	els	països	tenen	programes	escolars	«moderadament	desenvolupats».
•
•
•
4	 Molts països també tenen definicions per a les begudes de baix nivell d’alcohol (especialment la cervesa) que estan subjectes a 
  menys restriccions. Per exemple, només la cervesa per sota del 4,2% de concentració d’alcohol es pot vendre als trens a la 
  República Txeca. Per motius d’impostos, les definicions de la UE de la concentració més alta per a les begudes de baix nivell 
 d’alcohol són 2,8% per a la cervesa i 8,5% per al vi i els productes semielaborats. Els detalls de les definicions de la graduació 
  normal i baixa es poden veure a 92/83/CE.
 
 Impost i preu
•  Impostos	d’alcohol	per	a	la		
	 cervesa,	el	vi	i	els	licors.
•	 Impostos	sobre	els	alcopops.
• Relació	de	l’impost	amb	el		
	 preu	de	l’alcohol.
 Marc per a la política
•  Definició	de	les	begudes	alcohòliques.
•	 Pla	d’acció	nacional.
• Campanyes	als	llocs	de	treball	i	per		
	 evitar	la	conducció	sota	els	efectes	
	 de	l’alcohol.
•	 Educació	escolar.
 Entorns de risc
•  Conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol:		
	 taxes	d’alcoholèmia	i	aplicació.
•	 Restriccions	als	llocs	de	treball.
• Restriccions	en	el	consum	a	parcs	
	 i	carrers.
 
 Restriccions mercantils
•  Monopolis	i	llicències	per	a	la		
	 producció	i	la	venda	al	detall.
•	 Restriccions	de	la	venda	fora		
	 dels	establiments:	dies,	hores,		
	 llocs,	densitat.
 
COMPARACIÓ DE LES POLÍTIQUES 
EN MATÈRIA D’ALCOHOL
Global:	com	es	compara	la	UE	respecte	a	la	resta	
del	món.
Puntuació de la política:	com	comparen	els	
països	els	nivells	globals	de	la	política	en	matèria	
d’alcohol,	segons	l’escala	de	polítiques	de	l’ECAS.
Tendències:	comparació	de	l’Europa	del	1950	
amb	l’Europa	d’avui.
 Controls del màrqueting
• Restriccions	en	els	anuncis	a	la
	 televisió,	la	premsa	escrita	o	les		 	
	 tanques	publicitàries.
• Restriccions	en	el	patrocini	esportiu.
 Joves
•  Edat	mínima	legal	per	comprar	alcohol		
	 als	bars.
•	 Edat	mínima	als	comerços.
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conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	que	els	estats	de	la	UE10.	D’altra	banda,	només	dos	
països,	Grècia	i	Portugal	no	tenen	programes	relacionats	amb	l’alcohol	«moderadament	des-
envolupats»	a	les	escoles,	la	qual	cosa	indica	que	els	estats	de	la	UE10	han	desenvolupat	
bé	les	campanyes	de	sensibilització	en	algunes	àrees	malgrat	quedar-se	enrere	en	altres.
Entorns de risc: la conducció i el treball
Una	de	les	actuacions	més	comunes	en	la	política	en	matèria	d’alcohol	és	restringir	el	con-
sum	alcohòlic	en	situacions	inadequades	i	sovint	aquestes	actuacions	són	dutes	a	terme	per	
organitzacions	amb	competències	més	àmplies.	L’exemple	més	usual	d’això	es	troba	en	la	
conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	on	les	asseguradores	i	les	organitzacions	de	segu-
retat	viària	han	vist	l’alcohol	com	un	factor	de	risc	molt	important	per	al	dany	relacionat	amb	
la	conducció	i	la	mort.	D’acord	amb	la	Recomanació	de	la	Comissió	presentada	al	capítol	
8,	la	majoria	dels	països	de	la	UE15	tenen	una	taxa	d’alcoholèmia	màxima	de	0,5	g/l,	tot	i	
que	el	Regne	Unit,	Irlanda	i	Luxemburg	continuen	tenint	un	límit	més	alt.	Els	límits	als	de	la	
UE10	tendeixen	a	ser	encara	més	baixos,	tres	països	(la	República	Txeca,	Hongria	i	Eslovà-
quia,	així	com	Romania)	prohibeixen	el	consum	alcohòlic	en	els	conductors	i	tres	més	tenen	
nivells	més	baixos	que	la	majoria	dels	estats	de	la	UE15.	Fora	de	la	UE,	la	comunitat	inter-
nacional	tendeix	cap	a	un	límit	de	0,	tot	i	que	substancialment	és	més	probable	que	hi	hagi	
taxes	d’alcoholèmia	que	estiguin	per	sobre	de	la	Recomanació	de	la	UE	i	menys	països	que	
estiguin	entre	els	dos	extrems.	Alguns	països	europeus	també	tenen	taxes	d’alcoholèmia	
diferents	per	a	grups	diferents,	com	el	límit	de	0,3	g/l	per	als	conductors	novells	i	conductors	
professionals	a	Espanya.
Tal	com	s’ha	remarcat	al	capítol	7,	un	component	essencial	d’una	política	per	reduir	la	con-
ducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	efectiva	és	l’aplicació,	especialment	amb	l’ús	del	control	
aleatori	d’alcoholèmies.	Existeixen	dades	disponibles	de	les	possibilitats	percebudes	pels	
conductors	que	els	fessin	una	identificació	d’alcohol	en	aire	expirat	en	el	projecte	SARTRE,	
que	ha	estat	parcialment	 finançat	per	 la	Comissió	Europea	 (Christ,	 1998;	Sardi	 i	Evers,	
2004).	Als	21	països	de	la	UE	(i	Suïssa)	gairebé	el	30%	dels	conductors	creuen	que	mai	
no	els	faran	una	identificació	d’alcohol	en	aire	expirat,	i	un	45%	creu	que	rarament	li	faran.	
Això	es	correspon	en	gran	mesura	amb	les	experiències	dels	conductors	als	qui	els	han	fet	
una	identificació	d’alcohol	en	aire	expirat,	on	més	del	70%	dels	conductors	afirmaven	que	no	
havien	estat	sotmesos	a	una	prova	d’alcoholèmia	en	els	últims	tres	anys.
Quadre 9.2: Entorns	de	risc
Només	3	països	de	la	UE	tenen	una	taxa	d’alcoholèmia	superior	a	0,5	g/l.
Tres	quartes	parts	dels	conductors	creuen	que	rarament	o	mai	els	faran	una	identi-
ficació	d’alcohol	en	aire	expirat.	Les	probabilitats	percebudes	de	sotmetre’s	a	una	
prova	són	més	altes	en	països	on	es	fa	el	control	aleatori	d’alcoholèmies.
Les	prohibicions	de	 l’alcohol	al	 lloc	de	 treball	són	més	usuals	a	 la	UE10,	però	el	
control	voluntari	és	més	popular	a	la	UE15.
•
•
•
Tot	i	que	les	probabilitats	percebudes	i	l’experiència	dels	controls	són	més	baixes	en	alguns	
països	que	en	d’altres,	no	sembla	haver-hi	cap	patró	geogràfic	coherent.	Per	exemple,	els	
conductors	d’Itàlia,	Espanya	 i	Grècia	perceben	probabilitats	baixes,	 i	 els	del	Regne	Unit,	
Polònia	i	Suècia	també;	mentre	que	els	de	França,	Portugal	i	Eslovènia	creuen	que	tenen	pro-
babilitats	més	altes.	En	contrast	amb	l’anàlisi	de	l’OMS	sobre	els	índexs	comunicats	per	part	
dels	països,	no	hi	ha	correlació	a	Europa	entre	la	taxa	d’alcoholèmia	i	els	nivells	percebuts	
d’aplicació.	Malgrat	tot,	una	política	amb	control	aleatori	d’alcoholèmies	(vegeu	el	capítol	7)	
representava	una	diferència	important	per	a	les	experiències	i	percepcions	dels	conductors	
respecte	als	controls	d’alcohol.	En	els	sis	països	del	projecte	SARTRE	on	el	control	aleatori	
d’alcoholèmies	no	estava	permès	(Alemanya,	Irlanda,	Itàlia,	Polònia,	el	Regne	Unit	i	Suïssa)5	
el	86%	dels	conductors	no	havien	passat	cap	control	durant	els	últims	tres	anys	en	compara-
ció	amb	el	65%	de	la	resta	de	països.	L’efecte	era	encara	més	notable	per	a	les	percepcions	
dels	conductors:	en	els	països	on	es	realitzava	el	control	aleatori	d’alcoholèmies,	el	22%	dels	
conductors	pensaven	que	mai	s’haurien	de	sotmetre	a	un	control,	en	comparació	amb	més	
del	doble	d’aquesta	xifra	(46%)	als	sis	països	sense	control	aleatori	d’alcoholèmies.
Un	altre	entorn	on	normalment	existeixen	 restriccions	és	el	 lloc	de	 treball,	probablement	a	
causa	de	la	disminució	de	la	producció	i	un	risc	més	gran	d’accidents	al	lloc	de	treball	entre	
les	persones	que	han	consumit	alcohol.	Als	països	de	la	UE10	aquestes	restriccions	són	sinò-
nimes	d’una	prohibició	total	del	consum	alcohòlic	al	lloc	de	treball,	mentre	que	a	la	UE15	es	
prefereix	l’acció	voluntària	o	local.	Malgrat	l’absència	de	controls	a	Grècia	(així	com	a	Suïssa),	
és	molt	més	probable	que	la	UE	faci	almenys	un	control	voluntari	de	consum	alcohòlic	al	lloc	
de	treball	en	comparació	amb	la	resta	del	món,	tot	i	que	igual	que	passa	amb	la	conducció	
sota	els	efectes	de	l’alcohol	això	és	menys	probable	que	resulti	en	una	prohibició	total.	De	
manera	semblant,	les	prohibicions	del	consum	alcohòlic	en	institucions	educatives,	sanitàries	i	
governamentals	normalment	estan	prohibides	i	segueixen	un	patró	gairebé	idèntic	a	Europa.
Una	última	àrea	on	el	consum	alcohòlic	sovint	està	 restringit	són	els	espais	públics	com	
els	parcs	i	els	carrers.	Això	sembla	estar	menys	motivat	per	prevenir	el	consum	perjudicial	
d’alcohol	i	més	orientat	a	evitar	el	desordre	públic,	les	molèsties	i	el	comportament	antiso-
cial.	Com	a	tal,	sovint	té	una	base	legal	en	països	on	hi	ha	una	gran	preocupació	pública	
pel	comportament	antisocial,	bàsicament	a	 l’est	 i	el	nord	d’Europa	 (per	exemple,	Bèlgica	
o	Letònia).	Arreu	hi	ha	una	tendència	més	o	menys	semblant	de	no	imposar	restriccions	o	
deixar	aquestes	decisions	en	mans	de	l’àmbit	local	perquè	es	puguin	adaptar	a	la	situació	
particular	d’una	localitat.	Pel	que	fa	a	les	restriccions	al	lloc	de	treball,	és	més	probable	que	
la	UE	en	conjunt	tingui	una	política	de	consum	als	espais	públics	que	la	resta	del	món,	però	
és	menys	probable	que	tingui	una	prohibició	total	del	consum	públic	d’alcohol	(una	política	
recolzada	a	Europa	només	per	Letònia).
Restriccions del mercat
Els	monopolis	de	venda	al	detall	són	relativament	poc	freqüents	dins	 la	UE,	com	s’ha	vist	
especialment	a	partir	dels	casos	a	Europa	durant	els	últims	15	anys	que	s’han	tractat	al	ca-
pítol	8	(Österberg	i	Karlsson,	2002),	i	fins	i	tot	han	fet	que	els	països	els	privatitzessin	abans	
5	 Suïssa va introduir el control aleatori d’alcoholèmies (així com una taxa de 0,5 g/l i penes «progressives») l’1 de gener del 2005 
 (vegeu el Butlletí de Notícies de l’Aplicació del Consell sobre el Transport Europeu de desembre de 2004) (www.etsc.be).
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d’iniciar	les	negociacions	per	adherir-se	a	la	UE,	com	és	el	cas	de	Turquia	el	2003.	Només	
els	4	països	del	nord	d’Europa	mantenen	un	monopoli	de	venda	al	detall	adaptat	a	les	ne-
cessitats	de	la	UE	o	l’Associació	Europea	de	Lliure	Comerç	(AELC).	Per	contra,	a	la	majoria	
de	països	es	requereixen	llicències	especials	per	vendre	alcohol.	Una	minoria	de	països	no	
requereixen	llicències	per	a	la	venda	de	qualsevol	beguda	alcohòlica	i	aquests	generalment	
se	situen	en	una	àrea	geogràficament	contínua	al	centre	i	l’est	d’Europa	(Àustria,	Bèlgica,	la	
República	Txeca,	Alemanya,	la	República	Eslovaca,	Eslovènia,	Suïssa	i	també	Espanya).
Es	pot	observar	un	patró	similar	per	a	les	restriccions	de	venda	d’alcohol	per	consumir	dins	
dels	establiments	(malauradament	no	es	disposa	de	dades	per	comparar-les	amb	les	res-
triccions	de	venda	d’alcohol	per	consumir	fora	dels	establiments).	La	política	més	usual	és	
restringir	els	llocs	on	es	pot	vendre	alcohol	(per	exemple,	a	menys	de	500	m	d’una	escola),	
que	es	duu	a	la	pràctica	a	molts	països.	Onze	dels	països	estudiats	restringeixen	les	hores	
de	venda	(Letònia	exclou	la	cervesa),	mentre	que	sis	països	restringeixen	els	dies	de	venda	
i	cinc	regulen	la	densitat	dels	establiments	de	venda	d’alcohol	al	detall	(les	dades	de	la	UE	
indiquen	nou,	tres	i	quatre	països	respectivament).6
De	nou,	un	conjunt	de	països	del	nord	i	del	centre	d’Europa	no	tenen	cap	d’aquestes	res-
triccions	 (Àustria,	 la	República	Txeca,	Alemanya,	Luxemburg	 i	Eslovàquia)	 juntament	amb	
diferents	països	del	sud	d’Europa	(Portugal,	Itàlia,	Grècia	i	també	Espanya).	En	comparació,	
Suècia,	Finlàndia	i	Noruega	tenen	tots	els	tipus	de	restriccions	(tot	i	que	no	per	a	totes	les	
begudes).	Ara	bé,	això	no	s’hauria	d’entendre	com	una	simple	divisió	cultural	o	geogràfica,	ja	
que	França,	per	exemple,	té	restriccions	de	densitat	i	de	lloc	que	no	existeixen	a	Dinamarca	
i	Islàndia,	mentre	algunes	regions	d’Espanya	també	controlen	estrictament	les	vendes	fora	
dels	establiments	amb	llicència.
Dels	 14	 països	 amb	 informació	 sobre	 com	 s’apliquen	 aquestes	 restriccions,	 només	 dos	
(Hongria	i	Romania)	descriuen	una	aplicació	poc	freqüent	o	inexistent.	Tot	i	que	aquestes	
opinions	dels	països	s’han	de	tractar	amb	certes	precaucions,	indiquen	que	l’aplicació	és	
millor	a	Europa	que	a	la	resta	del	món,	a	excepció	d’Amèrica	del	Nord.
Control de les vendes als joves
Al	marge	de	les	restriccions	generals	de	disponibilitat,	tots	els	països	estudiats	han	decidit	
que	només	 les	persones	que	tinguin	una	certa	edat	poden	comprar	alcohol	 (taula	9.1).	
Aquesta	política	divideix	Europa	clarament	en	dues	parts:	els	països	nòrdics,	Dinamarca,	
el	Regne	Unit,	Irlanda	i	els	països	de	la	UE10	tenen	una	edat	mínima	de	18	anys	per	com-
prar	cervesa	en	un	bar,	mentre	que	la	resta	de	la	UE15	opta	per	una	edat	més	baixa,	16	
anys	(les	úniques	excepcions	parcials	són	Malta	(a	16	anys),	Grècia	(17),	tres	quarts	de	
les	regions	espanyoles	(18)	i	 Islàndia	(20))	(vegeu	les	figures	9.2	i	9.3).	El	buit	és	fins	i	
tot	més	sorprenent	per	a	les	vendes	als	comerços,	on	alguns	països	del	sud	i	del	centre	a	
vegades	no	tenen	una	edat	mínima,	en	comparació	amb	els	països	del	nord,	que	posen	el	
límit	als	18-20	anys,	igual	que	abans.	Aquesta	imatge	varia	lleugerament	quan	es	tracta	de	
comprar	licors	en	comptes	de	cervesa	o	vi	(tant	per	al	consum	dins	com	fora	dels	establi-
6	 La llei de llicència del 2003 entra en vigor a Anglaterra i a Gal·les al final del 2005; s’ha utilitzat la situació l’1 de gener de 2005 
 per comparar, tot i que els canvis legals s’han de tenir en compte.
ments)	ja	que	això	té	un	tractament	més	estricte	en	alguns	dels	països	del	centre	d’Europa	
i	només	s’observen	edats	més	baixes	als	països	del	sud	d’Europa.
Quadre 9.3:	La	gent	jove
També	és	evident	que	entre	els	països	hi	hagi	diferències	quant	als	tipus	i	els	llocs	on	es	ven	
alcohol	pel	que	fa	als	joves.	Sorprenentment,	la	majoria	de	països	tracten	els	licors	de	mane-
ra	més	rigorosa	que	la	cervesa	o	el	vi,	amb	l’excepció	de	la	UE10,	on	les	begudes	es	tracten	
per	igual.	De	la	mateixa	manera,	nombrosos	països	tenen	una	política	molt	més	laxa	per	a	la	
venda	d’alcohol	per	consumir	fora	dels	establiments	que	dins	dels	establiments	i	redueixen	
l’edat	per	comprar	als	comerços	(Dinamarca)	o	simplement	abandonen	la	restricció	d’edat	
completament	(Bèlgica,	Grècia,	Luxemburg,	Malta),	tot	i	que	en	comparació,	l’edat	mínima	
a	Suècia	augmenta	de	18	a	20	anys	per	a	la	venda	als	comerços.	En	comparació	amb	la	
resta	del	món	(només	per	a	la	cervesa,	tant	dins	com	fora	dels	establiments),	és	molt	més	
probable	que	els	estats	de	la	UE	tinguin	una	edat	mínima	per	comprar	alcohol.	Malgrat	tot,	
els	països	que	tenen	aquesta	política	trien	un	límit	d’edat	més	elevat	que	el	límit	de	mitjana	a	
la	UE.	Una	edat	legal	per	comprar	de	16	anys	és	virtualment	única	a	la	UE.
Taula 9.1: Edat	legal	per	comprar	alcohol	a	Europa.
* L’edat mínima legal a Espanya és de 18 anys excepte a 4 regions. 
Font: Informe Global de l’Estat de les Polítiques en Matèria d’Alcohol (OMS, 2004) i actualitzacions de la Xarxa de Política en 
Matèria d’Alcohol, amb cofinançament de la Comissió Europea.
A	tot	arreu	s’ha	adoptat	una	edat	mínima	d’entre	16-20	anys	per	comprar	alcohol	en	
els	bars.
Les	edats	mínimes	normalment	són	més	baixes	al	sud	que	al	nord	d’Europa.
Quatre	països	no	tenen	restriccions	sobre	la	venda	d’alcohol	als	nens	als	comerços.
•
•
•
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Mentre	l’edat	legal	per	comprar	alcohol	ha	demostrat	ser	una	política	efectiva	(vegeu	el	capí-
tol	7),	els	nivells	d’aplicació	semblen	variar	molt	dins	Europa	si	s’observa	la	dèbil	relació	en-
tre	la	disponibilitat	percebuda	i	l’edat	mínima	obligatòria.7	La	cervesa	és	vista	com	el	tipus	de	
beguda	més	abundant,	i	es	veu	com	a	fàcilment	disponible	per	a	més	del	90%	d’estudiants	
de	tot	arreu	(excepte	França	i	Turquia).	Els	estudiants	pensen	que	els	licors	són	molt	menys	
abundants,	però	més	del	80%	dels	estudiants	creu	que	és	fàcil	trobar-ne	en	alguns	països	
(per	exemple,	Itàlia,	la	República	Txeca).	Només	als	països	nòrdics	i	Bàltics	(i	Turquia)	les	
estadístiques	van	disminuir	de	manera	significativa.
Volum de màrqueting de l’alcohol
Atès	 el	 gran	 nombre	 de	mitjans	 que	 fan	màrqueting	 de	 l’alcohol,	 es	 va	 decidir	 restringir	
l’anàlisi	a	tres	dels	mitjans	més	importants:	la	televisió	nacional,	la	premsa	escrita	i	les	tan-
ques	publicitàries,	així	com	les	restriccions	als	actes	de	patrocini	esportiu.	Per	a	cada	un	
d’aquests,	les	fonts	de	cada	país	van	indicar	si	hi	havia:
Acords voluntaris	(on	també	s’inclouen	poders	delegats	a	les	regions)
Legislació parcial	(per	hores,	tipus	de	programa/revista,	límits	de	saturació	o	ubicació	de	
l’anunci,	però	no	s’inclouen	les	restriccions	de	contingut	com	les	de	la	Directiva	Televisió	
sense	Fronteres	(TVWF),	vegeu	el	capítol	8).
Una prohibició total	en	la	publicitat	de	l’alcohol.
7	 La disponibilitat percebuda són les opinions afirmades pels estudiants de 15-16 anys a l’estudi ESPAD 2003 (vegeu el 
  capítol 4).
•
•
•
Atès	que	la	definició	utilitzada	per	a	legislació	parcial	no	inclou	les	restriccions	de	contingut	
i	que	tots	els	estats	membres	estan	 legalment	obligats	a	posar	 restriccions	de	contingut	
d’acord	amb	la	Directiva	de	la	TVWF,	cal	recordar	que	el	debat	en	aquest	cas	es	concentra	
en	les	restriccions	de	volum/ubicació	del	màrqueting	més	que	en	el	seu	contingut.
Quadre	9.4:	Controls	del	volum	de	màrqueting
Els	anuncis	de	televisió	sobre	l’alcohol	estan	subjectes	a	un	control	legal	a	més	de	la	meitat	
dels	països	d’Europa,	tot	i	que	existeix	una	prohibició	completa	a	només	cinc	països	(dels	
quals	només	França	i	Suècia	són	de	la	UE).8	Els	acords	voluntaris	són	relativament	usuals	
a	la	UE15,	però	aquests	no	existeixen	als	països	de	la	UE10,	on	molts	països	no	tenen	cap	
tipus	de	control.	Igual	que	amb	l’edat	legal	de	compra,	els	estats	de	la	UE	(especialment	els	
països	de	la	UE10)	controlen	la	publicitat	dels	licors	de	manera	molt	més	estricta	que	la	pu-
blicitat	de	vi	o	cervesa,	fins	al	punt	que	és	més	probable	que	els	estats	de	la	UE	tinguin	pro-
hibicions	totals	dels	licors	en	comptes	de	restriccions	parcials,	acords	voluntaris	o	absència	
de	restriccions	individualment	(tot	i	que	no	de	manera	combinada).	Aquest	canvi	entre	els	
tipus	de	beguda	també	és	molt	més	notable	que	a	la	resta	del	món,	la	qual	cosa	significa	
que	els	països	que	no	formen	part	de	la	UE	és	més	probable	que	tinguin	prohibicions	totals	
de	la	publicitat	de	cervesa	a	la	televisió	que	els	estats	de	la	UE,	però	és	menys	probable	que	
tinguin	prohibicions	per	als	licors.
El	control	de	la	publicitat	de	l’alcohol	a	la	premsa	escrita	o	a	les	tanques	publicitàries	és	
notablement	menys	freqüent	que	el	control	a	la	televisió	i	1	de	cada	3	estats	europeus	no	
tenen	cap	política	respecte	a	aquests	mitjans.	Molts	dels	entorns	no	controlats	de	publicitat	
es	troben	a	l’est	d’Europa	(els	estats	membres	de	la	UE10,	Bulgària	i	Romania).	Com	abans,	
els	estats	membres	de	 la	UE15	 tenen	moltes	vegades	acords	voluntaris.	Només	Grècia,	
Luxemburg	i	Portugal	no	en	tenen.	Internacionalment,	els	nivells	d’acords	voluntaris	només	
representen	un	terç	de	la	UE,	tot	i	que	tant	la	prohibició	com	la	liberalització	total	s’utilitza	
molt	més	freqüentment.	Les	restriccions	imposades	per	als	licors	són	menys	usuals	per	a	
la	televisió	però	s’utilitzen	a	cinc	països	per	a	la	publicitat	escrita	i	a	quatre	països	per	a	les	
tanques	publicitàries.	El	més	sorprenent	és	que	mentre	només	Noruega	té	una	prohibició	
total	dels	anuncis	impresos	d’alcohol,	tres	països	més	tenen	prohibicions	específiques	per	
als	licors	(Finlàndia,	Polònia	i	Eslovènia).
Figura 9.2:	Edat	mínima	legal	per	comprar	als	bars.
Font: OMS, 2004 i XPA.
Figura 9.3:	Edat	mínima	legal	per	comprar	cervesa	
als	comerços.
Font: OMS, 2004 i XPA.
Edat de compra  
legal de 18 anys
Cap
Els	 anuncis	 de	 televisió	 es	 controlen	 per	 la	 llei	 a	més	 de	 la	meitat	 d’Europa,	 on	
s’inclouen	prohibicions	totals	a	cinc	països.
Un	de	cada	tres	països	(especialment	als	països	de	la	UE10)	no	tenen	controls	dels	
anuncis	impresos	o	de	les	tanques	publicitàries.
Només	set	països	tenen	restriccions	legals	sobre	el	patrocini	esportiu.
•
•
•
8	 A Dinamarca hi ha una prohibició total en un dels canals estatals, però la publicitat de l’alcohol no està regulada als altres 
 canals comercials nacionals. 
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El	patrocini	representa	una	altra	manera	perquè	els	productors	d’alcohol	i	els	establiments	
de	venda	al	detall	puguin	relacionar	les	marques	amb	estils	de	vida	atractius	(vegeu	el	ca-
pítol	7).	Malgrat	tot,	els	controls	del	patrocini	són	lleugerament	menys	generalitzats	que	els	
controls	de	la	publicitat	a	la	televisió	i	només	set	països	tenen	restriccions	legals	sobre	el	
patrocini	d’esports	juntament	amb	restriccions	voluntàries	a	cinc	països	més.	Els	controls	
legals	sobre	el	patrocini	d’actes	juvenils	són	encara	menys	freqüents	i	només	s’adopten	a	
sis	països	(Finlàndia,	França,	Noruega,	Polònia,	Letònia	i	Suïssa).	En	ambdós	casos,	la	UE	
té	més	probabilitats	de	tenir	algun	tipus	de	política	que	la	resta	del	món	però	té	menys	pro-
babilitats	de	tenir	restriccions	legals,	especialment	prohibicions	totals.
Impostos	i	preus
Els	impostos	constitueixen	una	política	especialment	difícil	de	comparar	entre	els	països	a	
causa	de	la	complexitat	del	seu	càlcul,	així	com	de	les	dificultats	a	l’hora	de	comparar	valors	
monetaris	en	diferents	contextos.	Per	tractar	això	s’han	utilitzat	tres	mètodes:
Les	taxes	en	euros	(€)	es	van	calcular	per	a	una	graduació	«estàndard»	de	cada	tipus	de	
beguda.9	Els	nivells	d’impostos	mostrats	són	per	a	una	determinada	quantitat	d’alcohol	
més	que	per	a	la	beguda	original	(per	exemple,	per	un	hectolitre	d’alcohol	pur	més	que	
una	ampolla	de	vi),	la	qual	cosa	permet	comparar	l’impost	sobre	l’alcohol.
Aquestes	dades	 es	 van	 traduir	 a	 la	 «paritat	 del	 poder	 adquisitiu	 (PPA)»	 per	 tenir	 en	
compte	els	diferents	costos	a	diferents	països,	amb	la	qual	cosa	s’obtindria	una	compa-
ració	més	real	de	l’impacte	dels	impostos	en	els	ciutadans	de	cada	país.10	
Finalment,	l’informe	de	l’OMS	va	demanar	als	representants	de	cada	país	que	l’impost	es-
pecífic	de	l’alcohol	s’expressés	com	el	percentatge	del	preu	de	venda	al	comerç.	Aques-
tes	dades	són	menys	fiables	i	només	cobreixen	14-19	països	de	la	UE	(depenent	de	la	
beguda),	però	permeten	fer	una	anàlisi	de	com	es	relaciona	la	UE	amb	la	resta	del	món.
Comparació de les taxes d’impostos a Europa 
Observant	la	cervesa	i	utilitzant	el	primer	mètode,	es	pot	observar	que	la	taxa	d’impostos	
varia	àmpliament	a	la	UE	(de	181 € a	Espanya	a	1.987 € a	Irlanda)	i	fins	i	tot	més	en	altres	
països	estudiats	(a	Noruega	és	de	4.335 € ).	Aquesta	variació	només	es	redueix	lleugera-
ment	quan	s’ajusta	el	poder	adquisitiu,	que	a	la	majoria	de	països	se	situa	entre	150-700 € 	
i	després	fa	un	salt	a	1.250 € a	set	països,	en	una	escala	creixent.	Ajustats	segons	el	poder	
adquisitiu,	els	impostos	més	baixos	es	troben	al	sud	d’Europa,	Romania	i	països	d’Europa	
central	(per	exemple	Alemanya)	on	els	impostos	són	menors	de	400 € de	PPA	per	hectolitre	
d’alcohol	pur.	En	altres	parts	de	 la	UE10	 i	a	Europa	central	els	 impostos	se	situen	entre	
400	i	1.000 € de	PPA,	amb	taxes	més	altes	a	Polònia	i	els	Països	Bàltics	(1.000-1.500 € de	
9	 Dades del CEPS (organisme del sector dels licors) l’1 de febrer de 2005.  
10	La paritat del poder adquisitiu (PPA) permet graduar els costos dels preus relatius a diferents països, de manera que les 
 estadístiques permetrien comprar la mateixa quantitat de mercaderies a cada país. Els valors resultants s’expressen en euros 
  ajustats segons el poder adquisitiu o € PPA. 
1
2
3
PPA).	Els	valors	més	alts	(més	de	1.500 € de	PPA)	es	troben	al	nord	d’Europa,	el	Regne	Unit	
i	Irlanda.	En	comparació	amb	la	resta	del	món	(utilitzant	el	tercer	mètode	de	les	dades	de	
l’OMS)	aquestes	taxes	impositives	són	més	baixes	que	fora	d’Europa,	on	1	de	cada	3	països	
se	situa	en	la	franja	«baixa»	establerta	per	l’OMS	(menys	del	10%	del	preu)	en	comparació	
amb	1	de	cada	5	a	la	resta	del	món,	i	només	1	de	cada	14	països	de	la	UE	es	troba	dins	del	
grup	«alt»,	en	comparació	amb	1	de	cada	4	països	a	escala	mundial.
Per	al	vi,	les	xifres	canvien	de	manera	substancial.	La	mitjana	de	prop	de	800 € és	la	mateixa	
que	per	a	la	cervesa,	però	la	meitat	d’Europa	no	té	cap	impost	sobre	el	vi.	Fins	i	tot	entre	els	
països	que	tenen	impostos	per	sobre	de	zero	la	variació	és	enorme.	Per	exemple,	Hongria	i	
França	situen	l’impost	del	vi	en	menys	de	60 € de	PPA	en	comparació	amb	un	impost	de	més	
de	1.000 € de	PPA	a	un	20%	d’altres	països.	El	patró	resultant	és	clar:	cap	país	situat	al	sud	
de	Polònia	té	un	impost	considerable	sobre	el	vi	(inclosos	Alemanya	i	Àustria),	mentre	que	
les	taxes	més	altes	es	troben	al	nord	d’Europa,	el	Regne	Unit,	Irlanda	i	els	Països	Bàltics.	No	
és	sorprenent	doncs,	que	Europa	tingui	impostos	molt	baixos	per	al	vi	en	comparació	amb	
la	resta	del	món,	amb	un	57%	dels	països	a	la	franja	«baixa»	(en	comparació	amb	el	21%	
d’altres	llocs)	i	només	un	11%	a	la	franja	«alta»	(en	comparació	amb	el	33%	d’altres	llocs).	
Sorprèn	que	la	taxa	d’impostos	de	PPA	a	Hongria,	que	és	molt	baixa,	representi	un	percen-
tatge	molt	alt	del	preu	total,	ja	que	els	preus	del	vi	són	molt	baixos	en	aquest	país.
En	comparació	amb	el	vi	i	la	cervesa,	els	licors	tenen	impostos	molt	més	elevats:	les	taxes	
de	mitjana	d’€	i	d’€	de	PPA	es	troben	al	voltant	de	2.000,	que	és	prop	de	dues	vegades	i	mit-
ja	la	d’altres	begudes.	La	taxa	de	PPA	més	baixa	per	als	licors	(650	€	de	PPA	a	Xipre)	encara	
és	més	alta	que	les	taxes	d’impostos	del	vi	i	la	cervesa	en	dos	terços	dels	països,	mentre	
la	taxa	més	alta	(6.400	€	de	PPA	a	Islàndia)	és	un	50%	superior	a	la	taxa	més	alta	d’altres	
tipus	de	beguda.	En	efecte,	cada	país	de	la	UE	té	un	taxa	per	als	licors	més	alta	que	la	de	
la	cervesa	o	el	vi,	i	això	eleva	els	impostos	de	la	UE	a	la	mateixa	quota	de	preu	mitjana	de	la	
situació	global.	Tot	i	que	la	variació	de	les	taxes	impositives	és	menor	per	als	licors,	els	valors	
més	baixos	es	troben	a	molts	dels	mateixos	països	que	els	valors	de	cervesa,	per	exemple,	
alguns	països	del	 sud	d’Europa	 (Bulgària,	Xipre,	Grècia,	 Itàlia,	Malta,	Portugal,	Romania,	
Eslovènia)	i	uns	quants	països	del	centre	d’Europa	(Alemanya,	Àustria,	Luxemburg).
Les taxes impositives de mitjana i el preu final
Les	implicacions	per	a	les	polítiques	de	les	diferents	taxes	impositives	també	depèn	del	grau	
d’importància	d’un	tipus	de	beguda	en	un	país.	Per	exemple,	un	impost	baix	sobre	els	licors	
és	molt	més	important	en	termes	pràctics	quan	els	licors	són	el	tipus	de	beguda	més	comuna	
de	beguda	alcohòlica.	Observant,	per	tant,	la	taxa	impositiva	efectiva	de	mitjana	a	cada	país	a	
la	figura	9.5,11	les	taxes	impositives	més	altes	es	troben	al	nord	d’Europa,	els	Països	Bàltics,	
el	Regne	Unit,	Irlanda	i	Polònia.	Per	contra,	les	taxes	més	baixes	es	troben	al	sud	i	als	països	
d’Europa	central,	i	la	resta	de	països	del	centre	i	de	l’est	d’Europa	se	situen	entremig.
11	L’índex impositiu ajustat mitjà és l’índex impositiu efectiu de les begudes alcohòliques en conjunt, ajustat per diferents 
 poders adquisitius a diferents països (per exemple, la taxa impositiva específica d’una beguda en € de PPA multiplicada 
 per la proporció de consum d’alcohol d’aquesta beguda). Els països on es consumeix majoritàriament una beguda sense 
  impostos (per exemple, el vi a Itàlia) tenen una taxa impositiva efectiva molt baixa.
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Figura 9.5:	Taxes	efectives	de	
mitjana	als	països	de	la	UE.
Taxa efectiva de mitjana 
ajustada al poder 
adquisitiu
S’hauria	de	tenir	en	compte	que	els	impostos	específics	per	a	l’alcohol	no	determinen	au-
tomàticament	el	preu	final	que	veu	el	consumidor	a	cada	país.	Fins	i	tot	en	el	mateix	sistema	
impositiu,	tots	els	països	tenen	també	un	impost	general	sobre	les	vendes	(IVA)	de	les	be-
gudes	alcohòliques	i	aquest	pot	ser	tan	baix	com	un	7,6%	o	tan	alt	com	un	25%	als	països	
estudiats.	Afortunadament	per	a	l’estadística,	l’IVA	dins	la	UE	és	més	coherent	(15-25%)	i	es	
correlaciona	força	bé	amb	els	ingressos	per	impostos.	Portugal	i	Luxemburg	disminueixen	la	
taxa	d’IVA	en	el	vi	en	comparació	amb	altres	begudes,	igual	que	disminueixen	el	seu	impost.
Més	enllà	d’això,	hi	ha	un	gran	nombre	de	factors	potencials	mercantils	i	culturals	que	poden	
intervenir	entre	la	taxa	impositiva	i	el	preu	final.	Només	comparant	els	preus	de	la	cervesa	
i	 la	Coca-Cola	(dades	de	l’OMS	del	2004)	veiem	que	no	hi	ha	relació	entre	els	 impostos	
de	l’alcohol	i	la	proporció	d’alcohol	amb	els	preus	dels	refrescos.	Comparant	els	preus	de	
l’alcohol	amb	els	d’altres	mercaderies,12	la	figura	9.6	mostra	que	una	taxa	impositiva	baixa	pot	
coexistir	amb	un	preu	de	l’alcohol	alt	o	relativament	baix,	però	un	taxa	impositiva	alta	tendeix	
a	produir	un	preu	alt.
12	Les dades dels Índexs de Nivell de Preu (PLI) es van extreure de la base de dades de l’Eurostat NewCRONOS, i són dades 
 provisionals per al 2003. El PLI de l’alcohol mostra la diferència en els preus de venda al detall (fora dels establiments) per 
 a l’alcohol en els 25 països membres de la UE. Això es va comparar amb el PLI de les mercaderies comunes per mostrar el 
 preu relatiu de les begudes alcohòliques en comparació amb altres mercaderies. 
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Figura 9.6:	Impostos	de	l’alcohol	i	el	preu	relatiu	de	l’alcohol.	Ambdues	mesures	són	càlculs	fets	pels	autors	a	
partir	de	dades	públiques,	vegeu	les	notes	al	peu	11	i	12,	pàg.	385	per	conèixer	els	detalls.
En	general	els	preus	són	més	alts	a	l’est	d’Europa	(excepte	Eslovènia),	fins	i	tot	on	les	taxes	
impositives	són	relativament	baixes	(com	a	Bulgària	i	Romania).	Utilitzant	100	per	indicar	que	
els	preus	de	l’alcohol	són	més	o	menys	equivalents	als	preus	generals,	 la	major	part	dels	
països	del	sud	i	del	centre	d’Europa	estan	a	menys	de	90,	mentre	que	virtualment	tota	l’àrea	
de	l’est	d’Europa	està	entre	130	i	190.	De	la	UE15,	només	Finlàndia,	Irlanda	i	el	Regne	Unit	
tenen	preus	per	a	l’alcohol	que	els	situarien	en	aquesta	franja	(Suècia	estaria	just	per	sota).	
Atès	que	aquests	preus	només	es	refereixen	a	les	begudes	alcohòliques	comprades	als	co-
merços,	el	preu	pagat	pels	consumidors	a	cada	país	també	es	veuria	afectat	per	la	quantitat	
d’alcohol	que	es	consumeix	dins	dels	establiments	(per	exemple	bars	o	restaurants)	més	
que	fora	dels	establiments	(per	exemple	botigues	de	vi).	Això	significa	per	exemple	que	el	
preu	que	es	paga	al	Regne	Unit	i	Irlanda	és	probablement	més	alt	que	el	que	es	paga	a	Itàlia,	
ja	que	en	els	establiments	d’aquests	països	es	consumeix	més	(vegeu	el	capítol	4).
Quadre 9.5: Els	impostos	i	els	preus
Hi	ha	una	gran	variació	en	els	índexs	impositius	a	Europa,	especialment	per	al	vi,	on	
gairebé	la	meitat	dels	països	no	té	impost.
Els	impostos	ajustats	segons	el	poder	de	compra	són	més	alts	al	nord	d’Europa,	i	
més	baixos	als	països	del	sud	i	parts	del	centre	d’Europa.
Quatre	països	han	introduït	impostos	especials	per	als	alcopops,	que	semblen	haver	
reduït	el	consum	d’aquestes	begudes.
•
•
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Impostos objectiu: el cas dels alcopops
S’han	introduït	impostos	especials	a	França,	Suïssa,	Alemanya	i	Dinamarca	com	a	resposta	a	
l’augment	del	consum	d’alcopops	per	part	dels	joves	(vegeu	el	capítol	4).	Per	exemple,	l’impost	
a	Suïssa	es	va	canviar	el	febrer	del	2004	i	va	passar	a	ser	tres	vegades	l’impost	dels	licors,	
mentre	a	Alemanya	es	van	gravar	0,83 € per	cada	ampolla	de	275	ml	des	de	juliol	de	2004.	
Una	característica	que	defineix	un	alcopop	és	sovint	el	nivell	de	sucre,	on	en	el	cas	de	Suïssa	el	
punt	de	tall	és	de	50	g	per	litre	i	això	ha	fet	que	proliferin	begudes	amb	baix	contingut	de	sucre	
per	evitar	aquest	impost.	Cap	estudi	acadèmic	ha	avaluat	aquests	impostos	especials	(tot	i	que	
es	pot	veure	el	capítol	7	per	consultar	l’efecte	dels	impostos	i	el	preus	en	altres	contextos).	No	
obstant	això,	les	estadístiques	oficials	mostren	que	la	introducció	de	l’impost	va	tenir	com	a	
resultat	una	forta	disminució	de	les	importacions	d’alcopops	a	Suïssa	(vegeu	la	figura	9.7).
Figura 9.7:	L’impost	d’alcopops	a	Suïssa.	
Estadístiques oficials (Eidgenössische Alkoholverwaltung [Comitè Suís de l’Alcohol] 2005). El gener de 
2004 hi va haver moltes importacions ja que els venedors al detall van reunir estoc abans que l’impost entrés 
en vigor el febrer. Fins i tot considerant aquest estoc després de l’impost, la mitjana d’abril 2001 a desembre 
de 2003 (línia vermella puntejada) és més del doble que la mitjana des de llavors (línia vermella contínua).
La	 revisió	més	 extensa	 de	 l’impost	 sobre	 els	 alcopops	 prové	 del	 govern	 alemany,	 que	
recentment	 va	 revisar	 l’impost	 sobre	 els	 alcopops	 que	 va	 entrar	 en	 vigor	 l’any	 anterior	
(Bundesministerium	der	Finanzen	[Ministeri	Federal	de	Finances]	2005).	Segons	una	en-
questa	feta	a	joves	de	12	a	17	anys,	es	va	veure	que	el	consum	d’alcopops	que	contenien	
licor	va	caure	a	la	meitat	entre	2004	i	2005	(Bundeszentrale	für	gesundheitliche	Aufklärung	
(BZga)	2005)	i	va	ser	substituït	notablement	per	altres	begudes	(tot	i	que	hi	va	haver	lleu-
gers	 augments	 en	 el	 consum	d’alcopops	 que	 contenien	 cervesa).	 Les	 xifres	 oficials	 de	
venda	d’alcopops	que	contenien	 licor	 també	mostren	una	caiguda	del	75%	després	de	
l’entrada	en	vigor	de	l’impost.
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La	revisió	atribueix	aquesta	caiguda	de	consum	bàsicament	als	efectes	de	l’impost,	on	se	citen	
especialment	el	70%	d’adolescents	que	van	afirmar	comprar	menys	alcopops,	entre	els	quals	
la	raó	principal	(63%)	per	comprar-ne	menys	era	que	s’havien	encarit	massa	(Bundeszentrale	
für	gesundheitliche	Aufklärung	(BZga)	2005).	Una	consciència	i	aplicació	més	grans	entre	els	
joves	 i	 l’alcohol	 també	podrien	haver	tingut	alguna	cosa	a	veure.	La	 investigació	de	mercat	
també	atribueix	la	caiguda	del	consum	d’alcopops	als	impostos	d’Alemanya	i	Suïssa,	ja	que	
AC	Nielsen	va	informar	que	«un augment massiu en el preu dels alcopops [a Suïssa] que te-
nia com a objectiu evitar el consum inadequat d’alcohol entre els joves va provocar una forta 
caiguda de les vendes»	(Informe	Mundial	de	Begudes,	26	de	maig	del	2005).	De	manera	sem-
blant,	l’associació	alemanya	de	fabricants	de	licors	i	importadors	BSI	va	veure	que	la	caiguda	
de	les	vendes	d’alcopops	de	licors	eren	«el resultat directe d’un nou impost en els productes»	
(Informe	Mundial	de	Begudes,	23	de	juny	de	2005).
També	es	va	imposar	un	impost	especial	per	als	alcopops	a	França	des	del	1999	(i	va	pujar	
el	2005),	però	tot	i	que	hi	ha	informes	que	afirmen	que	aquesta	mesura	ha	estat	efectiva	a	
l’hora	de	reduir	el	consum	d’alcopops	no	hi	ha	hagut	cap	estudi	complet	d’aquest	efecte.	
Dinamarca	va	introduir	un	impost	sobre	els	alcopops	el	juny	de	2005,	i	d’acord	amb	l’estudi	
oficial	de	l’impost	alemany,	els	impostos	d’alcopops	també	es	consideren	als	Països	Baixos	
i	Suècia.
Comparació	entre	els	països
Europa i les polítiques en matèria d’alcohol mundials
En	comparació	amb	 la	 resta	del	món,	els	països	d’Europa	 tenen	menys	probabilitat	de	
tenir	nombroses	polítiques,	especialment	 les	que	es	basen	en	restriccions	del	mercat	o	
en	impostos.
0
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Figura 9.8: Les polítiques en matèria 
d’alcohol a la UE en comparació amb la resta 
del món. 
Font: dades de l’Informe de l’Estat Global de la Po-
lítica en Matèria d’Alcohol (OMS, 2004), actualitzat 
per la Xarxa de Polítiques en Matèria d’Alcohol. Im-
post (% de la franja d’impost «elevada» de l’OMS 
(> 30% del preu de venda al detall de la cervesa 
i el vi; > 50% per als licors)) Esports/anuncis (% 
de restriccions legals per als anuncis de cervesa o 
patrocini dels esdeveniments esportius); Edat legal 
per comprar alcohol (LPA) (% de l’edat legal per 
comprar alcohol (LPA) de 18 anys + per la cerve-
sa); BAC (% de concentració d’alcohol a la sang de 
<= 0,5 g/l); Densitat, llocs, dies i hores (% de les 
restriccions fora dels establiments per a qualsevol 
beguda); Llicència/monopoli (% de monopoli/lli-
cència per a les vendes al detall de cervesa).
Taxa legal 
alcoholèmia
Edat legal 
compra
Anuncis 
impresos
Impost 
cervesa
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
468
La	política	en	matèria	d’alcohol	als	països	d’Europa
469
Observant	la	figura	9.8	es	veu	clarament	que	menys	països	de	la	UE	tenen	(i)	impostos	alts	
sobre	el	vi	i	la	cervesa	(com	a	%	de	preu),	(ii)	restriccions	en	els	dies	i	hores	en	els	quals	les	
botigues	poden	vendre	cervesa,	(iii)	una	edat	mínima	per	comprar	cervesa	de	18	anys,	o	(iv)	
una	llicència	o	monopoli	per	a	la	venda	al	detall	de	cervesa.	Per	contra,	els	països	de	la	UE	
és	més	probable	que	tinguin	restriccions	en	els	anuncis	d’alcohol	en	els	mitjans	escrits	i	un	
límit	de	taxa	d’alcoholèmia	permesa	de	0,5	g/l	o	menys	per	als	conductors.
Moltes	d’aquestes	àrees	no	es	poden	resumir	simplement	en	figures	com	la	figura	9.8,	per-
què	hi	ha	una	tendència	més	general:	els	països	de	la	UE	tenen	més	probabilitats	de	tenir	una	
política	en	cada	àrea	que	la	resta	del	món,	però	tenen	menys	probabilitats	de	tenir	polítiques	
més	estrictes.	Per	exemple,	els	països	de	la	UE	tenen	més	probabilitats	de	tenir	una	edat	
mínima	per	comprar	alcohol,	però	tenen	menys	probabilitats	de	tenir	una	edat	mínima	de	18	
anys	(de	fet,	l’edat	mínima	de	16	anys	és	gairebé	única	a	Europa).	De	manera	semblant,	els	
països	de	la	UE	tenen	més	probabilitat	de	tenir	una	política	en	el	patrocini	d’esports,	però	nor-
malment	això	resulta	en	una	prohibició	voluntària	i	les	restriccions	legals	són	menys	usuals.
Una escala per a la política en matèria d’alcohol a Europa
Anar	més	enllà	dels	detalls	de	les	polítiques	de	cada	país	a	Europa	per	tenir	una	imatge	més	
àmplia	és	més	difícil	del	que	pot	semblar	ja	que	no	hi	ha	cap	manera	«objectiva»	de	convertir	
les	polítiques	en	una	única	mesura.
Qualsevol	manera	d’aglutinar	les	polítiques	necessàriament	serà	selectiva,	i	també	ometrà	
tots	els	elements	on	no	hi	ha	cap	dada	bona	(per	exemple,	els	nivells	d’aplicació).	Tenint	
això	en	compte,	es	va	decidir	utilitzar	l’escala	d’un	projecte	important	subvencionat	per	la	
Comissió,	l’estudi	ECAS	(Karlsson	i	Österberg,	2001),	que	es	basa	en	dues	propostes	an-
Fig. 9.9: Una escala per a la política en 
matèria d’alcohol als països d’Europa. 
La República Eslovaca i Turquia tenen 
un valor estimat (utilitzant la mitjana de 
la UE) per a una àrea política. 
Font: càlculs dels autors utilitzant l’escala 
ECAS (Karlsson i Österberg, 2001), i dades 
de l’Informe Global de la Política en Ma-
tèria d’Alcohol (OMS 2004), actualitzat pels 
membres de la Xarxa de la Política en Ma-
tèria d’Alcohol (vegeu el capítol 1).
Escala (0-20) de 
severitat de les polítiques 
en matèria d’alcohol
No inclòs
13	A causa de la variabilitat de les dades l’escala, de fet, és una mica diferent de l’escala ECAS, tot i que el valor és idèntic. Les 
  principals diferències són (i) per a totes les preguntes, les polítiques de cada tipus de beguda compten 1/3 dels punts totals 
  (pts) disponibles (per exemple, una llicència de vendes per a licors només val 1/3 punts); (ii) els controls de producció i venda 
  a l’engròs se substitueixen per les dades corresponents de producció; (iii) 1 punt inicialment per a cada «venda/dies/hores» 
 i «altres restriccions» per a les vendes dins i fora dels establiments se substitueix per 1 punt per a cada una de les restric- 
 cions de vendes, dies, hores i densitats, només per a les vendes fora dels establiments, (iv) les restriccions sobre la publicitat 
 de l’alcohol es van dividir en un 1 punt per als anuncis de televisió i 1/2 pt per a les tanques publicitàries i la publicitat im- 
 presa; (v) 1 punt per programa o organisme educatiu nacional s’ha substituït per 1/2 pt per a l’educació moderadament desen- 
 volupada i les campanyes als mitjans de comunicació. En la majoria de països les puntuacions estan molt relacionades, tot i que 
  es troben diferències de dos punts o més a Bèlgica (per sota), Dinamarca (per sobre), Itàlia (per sota) i el Regne Unit (per sota). 
14	La puntuació del Regne Unit és més baixa aquí que a l’estudi ECAS original a causa de les correccions de les dades 
 i els ajustaments fets pels controls de venda.  
15	Les revisions fetes a l’escala de polítiques de l’ECAS per la disponibilitat de dades tenen el resultat que les dades del 2005 
 són més baixes pels controls de distribució i el control de màrqueting en comparació amb els resultats de l’any 2000. 
 Malgrat tot, les puntuacions actualitzades no canvien cap dels debats i per tant s’inclouen en els gràfics per evitar confondre 
 les discrepàncies entre els gràfics d’aquest capítol.
teriors	(Davies	i	Walsh,1983;	Österberg	i	Karlsson,	2002).13	Això	no	només	evita	el	procés	
contenciós	de	crear	una	nova	escala,	sinó	que	també	permet	comparar	les	polítiques	d’avui	
dia	amb	les	que	hi	havia	fa	mig	segle.
Segons	aquesta	escala	de	0	(cap	restricció)	a	20	(totes	les	restriccions),	els	països	d’Europa	
varien	de	5,5	 (Grècia)	a	17,7	 (Noruega)	amb	una	mitjana	no	equilibrada	de	10,5	 (10,1	a	
la	UE)	 (vegeu	 la	figura	9.9).	Tots	els	 valors	més	baixos	 (per	sota	de	8)	es	 troben	al	sud	
d’Europa	(Portugal,	Grècia,	Malta)	i	en	un	conjunt	de	països	del	centre	i	est	d’Europa	(Àus-
tria,	la	República	Txeca,	Alemanya,	Luxemburg).	Tot	i	que	tots	els	valors	per	sobre	de	15	es	
troben	en	els	països	del	nord	d’Europa,	les	puntuacions	de	la	política	no	van	disminuir	de	
nord	a	sud,	tal	com	mostra	un	valor	alt	a	França	en	comparació	amb	un	valor	relativament	
baix	al	Regne	Unit.14	La	política	en	matèria	d’alcohol	a	la	UE10	és	variable,	on	alguns	països	
tenen	controls	rigorosos	(com	Polònia	i	Lituània)	i	d’altres	(la	República	Txeca	especialment)	
són	molt	menys	restrictius.
Quan	aquests	nivells	es	comparen	amb	els	nivells	d’impostos	de	mitjana	(vegeu	la	figura	9.5	
més	amunt)	trobem	que	la	majoria	de	països	amb	puntuacions	altes	de	política	també	tenen	
nivells	alts	d’impostos.	Malgrat	tot,	hi	ha	excepcions	en	les	dues	direccions:	França	té	una	pun-
tuació	política	alta	però	un	nivell	impositiu	baix,	en	contrast	amb	el	Regne	Unit	(i	en	menor	me-
sura	Irlanda)	on	els	impostos	d’alcohol	alts	coexisteixen	amb	puntuacions	de	política	baixes.
Tendències en la política en matèria d’alcohol
La	naturalesa	canviant	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	dins	Europa	es	pot	observar	en	l’anàlisi	
històrica	de	l’estudi	ECAS	a	la	UE15	i	Noruega,	que	s’inicia	el	1950	i	recull	els	resultats	actua-
litzats	de	les	escales	de	política	mencionats	anteriorment	(2005).15	Malauradament,	les	dades	
històriques	necessàries	dels	països	que	no	es	van	incloure	a	l’estudi	ECAS	de	la	UE10	no	
estan	disponibles,	tot	i	que	un	estudi	comparatiu	anterior	que	utilitzava	una	escala	diferent	va	
mostrar	que	el	nivell	de	política	a	Polònia	va	decaure	entre	1981	i	1991	(Contel,	1993).
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Malgrat	tot	es	disposa	d’algunes	dades	de	les	últimes	tendències	polítiques	als	estats	mem-
bres	de	la	UE10	a	partir	de	fonts	històriques.	La	mesura	política	més	important	dels	països	
de	l’antiga	Unió	Soviètica	o	el	Pacte	de	Varsòvia	és	la	política	antialcohol	de	Gorbatxov,	on	
l’estat	va	restringir	estrictament	la	disponibilitat	d’alcohol	al	final	dels	anys	vuitanta	(Room,	
2001;	Swiatkiewicz	 i	Moskalewicz,	2003).	Al	marge	dels	efectes	notables	en	la	salut	pú-
blica	(vegeu	el	capítol	6),	el	desequilibri	entre	subministrament	i	demanda	va	donar	com	a	
resultat	nombrosos	efectes	secundaris	negatius,	on	s’inclou	el	racionament	d’alcohol	 i	un	
mercat	negre	 fort.	Mentre	 la	política	en	si	es	va	abandonar	el	1989,	s’ha	 indicat	que	els	
efectes	encara	es	poden	discernir	com	a	ressentiment	persistent	contra	un	dels	últims	actes	
de	la	burocràcia	centralitzada	(Room,	2001).	Malgrat	tot,	això	no	sembla	ser	veritat	per	a	
tothom,	ja	que	alguns	dels	països	dels	grups	d’elit	que	voregen	el	mar	Bàltic	van	mencionar	
Gorbatxov	en	els	debats	per	ubicar	la	política	en	matèria	d’alcohol	al	final	dels	anys	noranta	
(Simpura	[et al.],	1999).	
Tendències en els països de l’estudi ECAS
Després	 de	 la	 Segona	Guerra	Mundial	 hi	 va	 haver	 grans	 diferències	 a	 l’Europa	 oriental	
respecte	la	política	en	matèria	d’alcohol.	En	un	extrem	se	situaven	Noruega,	Suècia	i	Fin-
làndia,	on	 la	disponibilitat	 física	d’alcohol	 estava	 fortament	controlada	pels	monopolis,	 el	
racionament	i	moltes	altres	mesures.	En	comparació,	la	política	en	matèria	d’alcohol	quasi	
no	existia	al	sud	d’Europa,	fins	i	tot	allà	on	existia	era	per	motius	comercials	més	que	per	
motius	sanitaris	(a	diferència	d’Itàlia).	Els	països	situats	al	mig	de	l’escala	de	polítiques	es	
concentraven	principalment	en	les	restriccions	per	obtenir	llicències,	però	encara	hi	havia	un	
gran	buit	respecte	al	quart	país	més	estricte	(el	Regne	Unit	amb	un	8)	i	el	tercer	(Finlàndia	
amb	17,	vegeu	la	figura	9.10).
Figura 9.10:	Canvis	en	el	rigor	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	segons	l’estudi	ECAS.
Font: càlculs dels autors a partir de l’escala ECAS (Karlsson i Österberg, 2001) i dades de l’Informe Global de l’Estat de la Política 
en Matèria d’Alcohol (OMS, 2004), actualitzat pels membres de la Xarxa de Política en Matèria d’Alcohol (vegeu el capítol 1).
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A	 la	darreria	de	 segle	 es	 va	poder	observar	 una	certa	 homogeneïtzació.	Gairebé	 tots	 els	
països	van	augmentar	el	rigor	de	les	polítiques	de	control	de	l’alcohol	i	les	van	justificar	pels	
objectius	sanitaris	o	socials,	i	França	i	Espanya	van	ser	els	països	que	més	les	van	augmentar.	
L’única	excepció	va	ser	Finlàndia	(Noruega	i	Suècia	també	van	baixar	lleugerament	en	l’escala	
ECAS	original),	on	la	majoria	de	monopolis	es	van	abandonar	i	es	van	afluixar	algunes	restric-
cions.	De	fet,	altres	països	també	van	evitar	aquestes	àrees	de	política	�la	puntuació	mitjana	
de	la	producció	i	els	controls	de	distribució	es	van	fer	entre	1950-2005,	i	la	limitació	de	les	
dades	també	indica	una	disminució	dels	impostos	des	dels	anys	setanta	(Österberg,	2005)�	
i	van	optar	per	controls	de	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	i	de	publicitat	així	com	la	
creació	d’institucions	de	prevenció	o	educació.	La	convergència,	per	tant,	no	només	està	re-
lacionada	amb	la	puntuació	directa,	sinó	també	amb	les	preferències	canviants	que	s’allunyen	
del	«subministrament»	i	s’orienten	cap	a	la	gestió	de	la	«demanda	(vegeu	la	figura	9.11).
Part	del	període	més	recent	també	es	recull	en	un	informe	de	l’OMS-EURO	per	a	la	Con-
ferència	ministerial	d’Estocolm	 (Rehn,	Room	 i	Edwards,	2001).	Aquest	estudi	va	mostrar	
que	la	publicitat	i	que	les	promocions	al	punt	de	venda	eren	les	àrees	més	usuals	per	al	canvi	
de	polítiques	des	del	maig	de	1994	al	setembre	de	1998,	i	en	tots	dos	casos	la	tendència	
apuntava	a	controls	més	estrictes	(9	de	16	per	a	la	publicitat,	11	de	3	per	a	les	promocions	
al	punt	de	venda).	Les	polítiques	per	reduir	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	també	
es	van	reforçar,	especialment	les	taxes	d’alcoholèmia	(en	9	casos	van	disminuir	i	només	un	
va	augmentar,	a	Bulgària)	però	també	la	introducció	del	control	aleatori	d’alcoholèmies	(a	
5	països).	Només	en	l’àrea	de	la	disponibilitat	d’alcohol	les	polítiques	eren	més	dèbils,	on	
es	va	veure	que	els	monopolis	eren	substituïts	per	les	llicències	a	cinc	països	i	els	controls	
d’obtenció	de	llicència	es	van	debilitar	en	5	països	(tot	i	que	en	4	casos	separats	es	van	
reforçar	les	restriccions	per	a	l’obtenció	de	llicències).	Això	es	correspon	amb	els	resultats	
de	l’ECAS,	on	la	publicitat	i	les	restriccions	es	van	reforçar	al	mateix	temps	que	els	controls	
de	disponibilitat	es	van	debilitar.
Figura 9.11:	Canvis	en	el	rigor	de	diferents	àrees	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	a	l’ECAS.	
Font: càlculs dels autors utilitzant l’escala ECAS (Karlsson i Österberg, 2001), i dades de l’Informe Global de l’Estat de la Política 
en Matèria d’Alcohol (OMS, 2004), actualitzat pels membres de la Xarxa de Política en Matèria d’Alcohol (vegeu el capítol 1).
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Conclusió
La	política	en	matèria	d’alcohol	a	Europa	mostra	algunes	semblances	sorprenents	entre	els	
països,	però	també	un	gran	nombre	de	diferències	permanents.	Per	exemple,	mentre	tots	els	
països	europeus	tenen	un	conjunt	de	polítiques	relacionades	amb	l’alcohol,	algunes	vega-
des	aquestes	polítiques	estan	descoordinades	i	no	tenen	una	estratègia	comuna.	Les	àrees	
on	els	països	són	relativament	semblants	inclouen	taxes	d’alcoholèmia	per	als	conductors,	
llicències	per	a	la	venda	d’alcohol,	l’existència	d’una	edat	mínima	en	la	qual	es	pot	comprar	
alcohol	als	bars,	i	algun	tipus	d’educació	sobre	l’alcohol	a	les	escoles.	A	diferència	d’això,	es	
poden	observar	àmplies	diferències	en	l’aplicació	de	les	regulacions	de	la	conducció	sota	
els	efectes	de	 l’alcohol	 (on	un	gran	nombre	de	persones	de	diferents	països	creuen	que	
mai	no	els	faran	una	identificació	d’alcohol	en	aire	expirat),	l’edat	exacta	a	partir	de	la	qual	
els	joves	poden	comprar	alcohol	(especialment	als	comerços)	i	els	límits	en	la	disponibilitat	
i	les	restriccions	de	la	publicitat.	Majoritàriament,	els	impostos	a	diferents	països	europeus	
mostren	una	gran	variació:	els	impostos	més	baixos	es	troben	al	sud	i	en	alguns	països	del	
centre	i	de	l’est	d’Europa.	Malgrat	això,	cal	remarcar	que	no	es	tracta	d’una	simple	divisió	
nord-sud	en	el	rigor	de	la	política	en	matèria	d’alcohol,	tal	com	mostra	la	puntuació	alta	a	
França	i	les	puntuacions	relativament	baixes	a	Irlanda	i	el	Regne	Unit.
L’anàlisi	i	la	comparació	de	polítiques	dels	països	posa	en	evidència	inevitablement	els	buits	
en	les	accions	nacionals	(les	polítiques	que	són	mes	usuals	fora	d’Europa	que	a	dins	o	les	
polítiques	que	eren	més	usuals	en	el	passat	que	ara).	Els	controls	de	disponibilitat	d’alcohol	
han	disminuït	en	la	segona	meitat	del	segle	xx,	sobre	els	quals	algunes	persones	han	argu-
mentat	que	aquest	fet	està	associat	amb	el	creixement	del	consumisme	(Lund,	Alavaikko	i	
Österberg,	2000),	tot	i	que	l’evidència	en	les	opinions	canviants	en	aquesta	àrea	en	particu-
lar	no	ho	confirma	(Österberg	i	Karlsson,	2002).	Els	nivells	d’impostos	comparats	amb	els	
preus	de	l’alcohol	també	són	més	baixos	a	Europa	que	a	la	resta	del	món,	un	fet	que	també	
cal	situar	en	el	context	de	les	polítiques	del	mercat	intern	mencionades	al	capítol	8.	Mentre	
moltes	polítiques	efectives	de	reducció	de	danys	(vegeu	el	capítol	7)	són	molt	utilitzades	
a	la	UE	actualment,	encara	existeixen	moltes	situacions	on	els	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol	es	podrien	reduir	clarament	mitjançant	una	implementació	àmplia	de	les	polítiques	
que	s’han	adoptat	a	la	majoria	dels	estats	membres	de	la	UE	(aquestes	es	reflecteixen	en	
les	recomanacions	del	capítol	10).
Malgrat	tot,	és	igualment	important	remarcar	la	tendència	positiva	de	l’alcohol	en	conjunt	a	
Europa.	Els	controls	de	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	ara	són	usuals,	en	compara-
ció	amb	la	seva	relativa	raresa	fa	50	anys.	En	un	grau	menor,	altres	polítiques	també	s’han	
difós	àmpliament	a	Europa,	on	s’inclouen	els	controls	de	màrqueting,	edats	mínimes	per	
comprar	alcohol	i	estructures	de	política	pública	per	crear	una	política	en	matèria	d’alcohol,	
totes	possiblement	relacionades	parcialment	amb	les	actituds	públiques	envers	la	política	en	
matèria	d’alcohol,	tot	i	que	cal	més	investigació	en	aquesta	àrea.	Col·lectivament,	els	estats	
membres	de	la	UE	estan	considerablement	més	a	prop	en	les	seves	polítiques	en	matèria	
d’alcohol	que	fa	mig	segle,	en	paral·lel	amb	l’homogeneïtzació	dels	nivells	de	consum	discu-
tits	en	el	capítol	4.	Dins	d’aquesta	tendència	de	millora	s’han	d’identificar	els	buits	i	treballar-
los	amb	una	orientació	positiva.
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   Conclusions i recomanacions
Introducció
A	la	Unió	Europea	encara	no	hi	ha	cap	document	o	estratègia	extensa	sobre	la	política	en	
matèria	d’alcohol.	Les	àmplies	accions	de	la	Unió	sobre	l’alcohol	es	basen	en	dues	inicia-
tives	del	Consell	adoptades	el	juny	de	2001:	la	recomanació	del	Consell	sobre	el	consum	
alcohòlic	dels	joves,	especialment	de	nens	i	adolescents1	i	les	conclusions	del	Consell	sobre	
una	estratègia	comunitària	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.2	El	Consell	va	
tornar	a	repetir	la	petició	d’una	estratègia	àmplia	per	a	l’alcohol	el	juny	de	2004.3
Hi	ha	aspectes	comunitaris	i	transfronterers	relacionats	amb	l’alcohol.	Les	polítiques	de	la	
Unió	tenen	influència	en	la	producció	d’alcohol,	el	màrqueting,	el	comerç,	el	consum	i	la	re-
ducció	dels	danys.	La	Unió	té	una	política	de	subsidis	per	a	la	producció	del	vi,	una	política	
sobre	la	televisió	sense	fronteres	que	regula	la	publicitat	d’alcohol	i	una	política	orientada	al	
consumidor	que	regula	l’etiquetatge	i	gestiona	les	reclamacions.	El	mercat	intern	i	la	política	
d’impostos	tenen	influència	en	l’estructura	del	preu	i	per	tant	en	el	consum,	i	la	política	de	
transport	té	influència	en	la	llei	de	les	taxes	d’alcoholèmia	i	la	conducció.
La	capacitat	dels	estats	membres	per	crear	una	política	en	matèria	d’alcohol	efectiva	pot	
estar	limitada,	per	exemple,	per	les	diferències	en	els	impostos	de	les	begudes	alcohòliques,	
els	hàbits	canviants	de	consum	dels	joves	i	el	màrqueting	transfronterer.	Per	tant,	una	estra-
tègia	àmplia	a	la	Unió	Europea	donaria	suport	als	estats	membres,	les	regions	i	els	municipis	
perquè	reforcessin	i	implantessin	les	seves	polítiques.
Aquest	capítol	final	ofereix	nombroses	conclusions	i	recomanacions	que	donen	informació	
del	desenvolupament	i	la	implementació	de	la	política	en	matèria	d’alcohol	a	Europa,	els	es-
tats	membres,	les	regions	i	els	municipis.	Les	conclusions	i	recomanacions,	que	s’extreuen	
a	partir	dels	capítols	anteriors,	així	com	dels	principis	de	Salut	per	a	tots	de	l’Organització	
Mundial	de	la	Salut,4	se	centren	a	donar	suport	als	objectius	de	les	propostes	de	la	Comissió	
Europea	per	aconseguir	una	estratègia	àmplia	sobre	 l’alcohol	que	redueixi	els	problemes	
socials	i	per	a	la	salut	relacionats	amb	l’alcohol,	i	que	per	tant	contribueixi	a	aconseguir	una	
productivitat	més	alta	i	un	creixement	econòmic	sostenible	a	la	Unió	d’acord	amb	els	objec-
tius	establerts	a	l’Estratègia	de	Lisboa.5
Conclusions
S’extreuen	quinze	conclusions	sobre	salut	pública,	que	remarquen	el	següent:	la	política	en	
matèria	d’alcohol	no	cal	que	afecti	el	rol	que	té	l’alcohol	en	l’economia	d’Europa,	la	importàn-
10
1	 <http://ec.europa.eu/eur.lex/pri/en/oj/dat/2001/l_161/l_161200106en0038004.pdf>  
2	 <http://ec.europa.eu/eur-lex/pri/en/oj/dat/2001/c_175/c_17520010620en00010002.pdf> 
3	 <http://ue.eu.int/ueDocs/cms_Data/docs/pressData/en/lsa/80729.pdf> 
4	 Organització Mundial de la Salut (1998). Salut 21 – La política de Salut per a tots per a la regió europea de l’OMS. 
5	 Estratègia de Lisboa: http://ec.europa.eu/comm/lisbon_strategy/index_en.html.
cia	de	l’alcohol	com	una	amenaça	econòmica	per	a	la	societat	europea	i	un	impediment	per	
als	objectius	de	l’Estratègia	de	Lisboa,	les	semblances	i	diferències	en	el	consum	a	Europa,	
la	 importància	de	 l’alcohol	com	a	determinant	de	salut	que	provoca	danys	a	 tercers	 i	 les	
desigualtats	de	salut,	les	responsabilitats	i	beneficis	dels	governs	per	implementar	la	política	
en	matèria	d’alcohol	i	les	diferències	de	política	a	Europa	que	poden	perjudicar	la	capacitat	
dels	països	per	establir	les	seves	polítiques.
L’alcohol i l’economia d’Europa
Conclusió 1 
Europa	té	un	paper	central	en	el	mercat global de l’alcohol,	ja	que	és	la	font	d’un	quart	de	
producció	d’alcohol	del	món	i	més	de	la	meitat	de	la	producció	mundial	de	vi.	El	comerç	en-
cara	se	centra	més	en	Europa,	on	el	70%	de	les	exportacions	i	una	mica	menys	de	la	meitat	
de	les	importacions	mundials	es	realitzen	a	la	Unió	Europea	i	la	majoria	d’aquest	comerç	es	
fa	entre	els	països	de	la	Unió.
Conclusió 1
El	comerç	d’alcohol	contribueix	amb	uns	9.000	milions	d’euros	
al	balanç de béns	 de	 la	Unió	 Europea	 en	 conjunt.	 Aquest	
comerç	no	es	veu	necessàriament	afectat	per	 les	polítiques	
europees	i	estatals	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol.	
Conclusió 2 
Els	 impostos	de	 l’alcohol	sumaven	25.000	milions	d’euros	als	15	antics	països	de	 la	UE	
l’any	2001,	sense	comptar	els	impostos	de	venda	i	altres	impostos	pagats	en	la	cadena	de	
subministrament,	tot	i	que	es	van	retornar	1.500	milions	d’euros	a	la	cadena	de	subministra-
ment	mitjançant	la	Política	Agrària	Comuna.	A	causa	de	la	relativa	inelasticitat	de	la	demanda	
d’alcohol,	les	taxes	d’impostos	mitjanes	preveuen	millor	els	ingressos	derivats	dels	ingres-
sos derivats de la tributació	d’un	govern	que	el	nivell	de	consum	en	un	país.
Conclusió 2
Els ingressos derivats de la tributació de l’alcohol	són	una	
font	important	d’ingressos	per	als	governs	de	la	UE	(25.000	
milions	d’euros	l’any	2001	als	països	de	l’antiga	UE15)	i	es-
tan	més	relacionats	amb	les	càrregues	impositives	que	amb	el	
nivell	global	de	consum	d’alcohol.
Conclusió 3 
L’alcohol	també	s’associa	amb	nombrosos treballs,	amb	una	producció	estimada	de	més	
de	tres	quarts	de	milió	de	begudes	(principalment	de	vi).	En	altres	llocs	de	la	cadena	de	sub-
ministrament	existeixen	treballs	addicionals	relacionats	amb	 l’alcohol,	per	exemple,	a	bars	
o	comerços.	Malgrat	 tot,	 la	mida	de	 la	 indústria	no	és	necessàriament	una	bona	guia	de	
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l’impacte	econòmic	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol:	per	exemple,	les	tendències	en	
el	consum	alcohòlic	no	mostren	cap	correlació	amb	les	tendències	en	el	nombre	de	treballs	
d’àrees	associades	com	els	hotels,	els	restaurants	o	el	sector	de	càtering,	la	qual	cosa	indica	
que	l’efecte	dels	canvis	en	el	consum	pot	ser	relativament	dèbil.	Una	reducció	en	la	despesa	
d’alcohol	també	es	creu	que	donaria	llibertat	al	consumidor	perquè	gasti	en	altres	àrees,	on	
l’impacte	econòmic	dependria	exactament	de	què	és	aquesta	nova	despesa.	 L’evidència	
actual	de	l’alcohol	i	altres	sectors	indica	que	la	disminució	del	consum	no	necessàriament	
implica	pèrdues	de	treball	en	l’economia	en	conjunt.
Conclusió 3
Una	disminució	del	consum	no	comportaria	necessàriament	la	
pèrdua de llocs de treball per	a	l’economia	en	conjunt,	com	
potser	tampoc	no	produiria	gran	canvis	en	l’ocupació	en	alguns	
sectors	vinculats	a	l’alcohol,	com	els	restaurants	i	els	bars.	
Els costos socials de l’alcohol
Conclusió 4 
Les	malalties	atribuïbles	a	l’alcohol,	les	lesions	i	la	violència	són	una	amenaça econòmica 
per a la societat	en	el	sectors	de	la	salut,	l’assistència	social,	el	treball	i	la	justícia	criminal,	
amb	un	 cost	 tangible	 total	 calculat	 en	125.000	milions	d’euros	 (i	 una	 franja	 de	79.000-
220.000	milions)	el	2003,	equivalent	a	 l’1,3%	del	PIB.	59.000	milions	d’euros	d’aquests	
costos	tangibles	a	causa	de	l’alcohol	provenen	de	la	pèrdua de productivitat	(absentisme,	
desocupació	i	pèrdua	d’anys	de	vida	laboral	per	mort	prematura)	i	això	pot	ser	un	impedi-
ment	per	a	la	competitivitat	d’Europa	tal	com	indica	l’Estratègia	de	Lisboa.
Conclusió 4
Es	calcula	que	els	costos tangibles de l’alcohol	per	a	la	Unió	
Europea	 van	 ser	 d’uns	 125.000	milions	 d’euros	 l’any	 2003,	
inclosos	59.000	milions	d’euros	per	la	pèrdua de productivi-
tat	produïda	per	l’absentisme,	l’atur	i	la	pèrdua	d’anys	de	vida	
laboral	per	mort	prematura.
Conclusió 5 
Els	costos intangibles	mostren	el	valor	que	la	gent	dóna	al	dolor,	al	sofriment	i	la	vida	perdu-
da	a	causa	dels	danys	criminals,	socials	i	per	a	la	salut	de	l’alcohol.	El	2003	aquests	danys	
es	van	estimar	en	270.000	milions	d’euros.	Altres	mètodes	per	 valorar	aquests	mateixos	
danys	van	fer	una	estimació	d’entre	150.000	i	760.000	milions	d’euros.
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Conclusió 5
S’estima	que	els	costos intangibles de l’alcohol	per	a	la	Unió	
Europea	(que	descriuen	el	valor	que	les	persones	atribueixen	al	
patiment	i	les	vides	perdudes)	van	arribar	als	270.000	milions	
d’euros	l’any	2003.
El consum d’alcohol a Europa
Conclusió 6 
Tot	i	que	encara	hi	ha	moltes	diferències	entre	els	països,	hi	ha	hagut	diversos	exemples	de	
convergència	en	el	consum	a	Europa,	com	la	quantitat	consumida,	els	patrons	de	consum	i	els	
estils	i	les	eleccions	de	begudes	(a	vegades	a	tota	la	UE	i	a	vegades	entre	diferents	regions).	
Les	diferències	entre	nord	i	sud	encara	es	poden	observar	en	molts	aspectes	de	consum	(per	
exemple,	hi	ha	més	episodis	de	consum	intensiu	al	nord	i	més	consum	entre	àpats	al	sud)	
però	aquestes	són	menys	aparents	del	que	prèviament	s’ha	descrit	i	cada	vegada	hi	ha	més	
excepcions	a	aquest	patró	general.	La	majoria	de	països	han	experimentat	un	augment	dels	
episodis	de	consum	intensiu	entre	nois	i	noies	durant	els	anys	noranta,	a	més	d’una	tendència	
heterogènia	que	ha	donat	com	a	resultat	un	marge	més	estret	d’episodis	de	consum	intensiu	
entre	els	10	països	més	nous	de	UE	i	els	15	antics	països	de	la	UE.
Conclusió 6
Malgrat	que	les	diferències	entre	països	pel	que	fa	als	nivells	i	
patrons	de	consum	d’alcohol	encara	són	evidents,	són	menys	
importants	que	 fa	40	anys	 i,	 en	molts	aspectes	 relacionats	
amb	el	consum	d’alcohol,	hi	ha	més	similituds	entre	els	països	
d’arreu	d’Europa	del	que	se	suposa	normalment.	Els	episo-
dis de consum intensiu en els adolescents	van	augmentar	
durant	la	dècada	dels	noranta	a	la	majoria	de	països,	a	la	qual	
cosa	ha	seguit	una	tendència	variable	en	els	últims	anys.
Conclusió 7 
Malgrat	que	la	prevalença	de	l’embriaguesa	i	les	seves	conseqüències	difereixen	a	tot	Eu-
ropa,	els	problemes	derivats	de	les	intoxicacions	(com	les	lesions	intencionades	i	no	inten-
cionades)	també	són	 importants	al	sud	d’Europa.	Algunes	de	 les	diferències	percebudes	
sorgeixen	perquè	alguns	europeus	creuen	més	en	una	relació	de	l’alcohol	i	les	lesions	vio-
lentes	que	d’altres	europeus,	tot	i	que	això	no	sembla	mostrar	cap	patró	clar	a	Europa.	La	
realitat	és	que,	per	exemple,	els	canvis	en	el	consum	alcohòlic	tenen	un	efecte	important	
en	els	índexs	d’homicidis	masculins	a	totes	les	regions	d’Europa.	Algunes	estimacions	fins	i	
tot	indiquen	que	el	paper	de	l’alcohol	com	a	causant	dels	homicidis	pot	ser	semblant	al	sud	
d’Europa	(61%	de	tots	els	homicidis)	i	al	nord	d’Europa	(50%	de	tots	els	homicidis).
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Conclusió 7
L’embriaguesa	és	una	causa	important	de	lesions	(incloses	le-
sions	violentes)	a	tot	Europa,	inclòs	al	sud	del	continent.	
Conclusió 8 
Hipòcrates,	2.500	anys	enrere,	 va	aconsellar	que	a	qualsevol	persona	que	arribés	a	una	
nova	ciutat	se	li	preguntés	si	pensava	que	seria	un	lloc	saludable	o	no	saludable	per	viure,	
segons	la	seva	geografia	i	el	comportament	dels	seus	habitants	(«si	els	agrada	el	consum	
de	risc»).	Això	és	 igualment	veritat	avui	dia.	Tot	 i	que	hi	ha	hagut	una	convergència	en	el	
comportament	del	consum	i	els	estils	de	consum,	un	ciutadà	europeu	és	més	probable	que	
tingui	un	problema	a	causa	de	l’alcohol	si	viu	en	un	determinat	país,	regió	o	municipi	amb	un	
consum	alcohòlic	relativament	més	alt	o	un	patró	de	consum	més	intensiu.
Conclusió 8
El lloc on vivim	d’Europa	segueix	essent	un	dels	determinants	
principals	dels	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.
L’alcohol i la salut
Conclusió 9 
L’alcohol	és	un	determinant de salut	clau	 i	és	 la	causa	d’unes	60	malalties	 i	afeccions.	
L’alcohol	és	responsable	del	7,4%	de	la	mala	salut	i	les	morts	prematures	a	la	Unió	Europea.	
És	el	tercer	factor	de	risc	després	de	la	hipertensió	arterial	i	el	tabac	i	una	de	les	causes	de	
més	del	25%	de	morts	d’homes	entre	15	i	29	anys.	Tant	la	quantitat	total	d’alcohol	consumit	
com	la	quantitat	consumida	en	qualsevol	ocasió	són	determinants	importants	de	la	salut	i	
els	danys	socials.	Cinquanta-cinc	milions	d’adults	se	situen	en	un	nivell	de	risc	de	consum	
i	100	milions	d’europeus	consumeixen	de	manera	compulsiva	almenys	una	vegada	al	mes.	
Un	consum	de	dosis	baixes	d’alcohol	redueix	el	risc	de	patir	malalties	cardíaques	coronàries.	
L’estimació	actual	de	160.000	morts	aplaçades	a	la	vellesa	és	probable	que	sigui	una	esti-
mació	a	l’alça.	
Conclusió 9
L’alcohol és un determinant de salut responsable	del	7,4%	
de	 tots	 els	 casos	d’invalideses	 i	mort	 prematura	 a	 la	Unió	
Europea.	
Conclusió 10 
L’alcohol	és	una	de	les	causes	principals	de	dany	a	tercers,	on	s’inclouen	els	delictes,	 la	
violència,	les	lesions	i	els	danys	als	nonats.
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Conclusió 10
L’alcohol	 causa	 danys	 a	 tercers.	 A	 la	Unió	 Europea,	 cada	
any	es	comptabilitzen	uns	60.000	nadons	amb	baix	pes	en	
néixer,	entre	5	i	9	milions	de	nens	que	viuen	amb	famílies	que	
pateixen	les	conseqüències	negatives	de	l’alcohol,	i	10.000	
víctimes	mortals	per	accidents	de	trànsit	causats	per	la	con-
ducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	sense	comptar	els	con-
ductors	intoxicats.
Conclusió 11 
L’alcohol	contribueix	a	 les	desigualtats de salut	 entre	els	estats	membres	 i	en	cada	un	
d’aquests.	L’amenaça	de	malalties	 relacionades	amb	 l’alcohol	és	més	alta	en	alguns	dels	
nous	estats	membres,	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	és	un	factor	que	explica	la	
diferència	en	l’esperança	de	vida	dels	15	antics	països	de	la	UE	i	els	10	nous	països	de	
la	UE.	A	Anglaterra,	els	homes	d’entre	25	i	69	anys	amb	el	nivell	socioeconòmic	més	baix	
tenen	15	vegades	més	risc	de	mortalitat	relacionada	amb	l’alcohol	que	els	individus	de	la	
classe	social	més	alta.
Conclusió 11
L’alcohol	provoca	desigualtats de salut,	tant	dins	d’un	mateix	
país	com	entre	els	diferents	estats	membres,	a	més	de	ser	la	
causa	d’unes	90	morts	(població	masculina)	 i	60	morts	(po-
blació	femenina)	per	cada	100.000	habitants	als	nous	països	
de	la	UE10,	comparat	amb	els	membres	de	la	UE15.
L’alcohol i la política governamental
Conclusió 12 
Els	governs	són	responsables	de	 la	política	 i	 les	accions	relacionades	amb	 l’alcohol,	on	
s’inclouen	els	impostos,	la	provisió	de	servei,	la	regulació	i	la	informació,	i	també	n’obtenen	
beneficis,	on	s’inclouen	costos	més	baixos	i	ingressos	més	alts	gràcies	als	impostos.	
Conclusió 12
Els	 governs	 tenen	 la	 responsabilitat	 d’intervenir	 en	 el	
mercat,	 de	 la	qual	 cosa	extreuen beneficis.	Per	 exemple,	
s’estima	que	un	augment	del	10%	en	el	preu	de	l’alcohol	a	
tots	els	estats	membres	de	l’antiga	UE15	permetria	recaptar,	
aproximadament,	13.000	milions	d’euros	més	d’impostos	de	
l’alcohol	durant	el	primer	any.	
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Conclusió 13 
L’evidència	més	clara	de	l’efectivitat	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	prové	
de	les	mesures	que	regulen	el	màrqueting	de	l’alcohol,	on	s’inclouen	el	preu	i	els	impostos,	
la	gestió	de	la	disponibilitat	d’alcohol	i	 la	regulació	de	les	comunicacions	comercials.	Les	
intervencions	de	 tipus	educatiu	mostren	poca	evidència	d’efectivitat	segons	 les	 revisions	
autoritzades	i	no	són	una	alternativa	per	regular	el	màrqueting	de	l’alcohol.
Conclusió 13
Les	 intervencions educatives,	 que	 han	 demostrat	 ser	 poc	
efectives	per	 reduir	 els	 problemes	 relacionats	 amb	 l’alcohol,	
no	són	una	alternativa	a	les	mesures per regular el mercat 
de l’alcohol,	que	produeixen	un	gran	impacte	a	l’hora	de	reduir	
els	danys,	fins	i	tot	entre	els	consumidors	d’alcohol	més	joves	i	
amb	uns	nivells	de	consum	més	elevats.	
L’alcohol i la política europea
Conclusió 14 
Tot	i	que	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	han	convergit	a	Europa	durant	els	últims	50	anys,	
les	diferències	substancials	en	els	impostos	de	l’alcohol,	que	són	la	causa	de	les	compres	le-
gals	transfrontereres,	impedeixen	que	molts	països	puguin	implementar	polítiques	efectives.	
Conclusió 14
Les	 diferències continuades	 en	 la	 política	 en	 matèria	
d’alcohol	 als	 diversos	 països	 europeus,	 com	 els	 diversos	
nivells	impositius,	minoren	la	capacitat	dels	estats	per	imple-
mentar	polítiques	efectives.		
Conclusió 15 
Malgrat	les	diferències	en	les	polítiques	dels	estats	membres,	el	Tribunal	de	Justícia	Europeu	
s’ha	pronunciat	cada	cop	més	a	favor	de	les	diferents	polítiques	en	matèria	d’alcohol	per	
motius sanitaris.	Un	exemple	d’això	és	que	el	govern	francès	va	ser	portat	al	Tribunal	de	
Justícia	Europeu,	al·legant	que	la	seva	Llei	Evin,	que	prohibia	la	publicitat	de	l’alcohol	a	les	
tanques	publicitàries	visibles	durant	la	retransmissió	d’esdeveniments	esportius	binacionals	
a	la	televisió,	representava	restriccions	en	la	llibertat	d’oferir	serveis	de	publicitat	i	serveis	de	
retransmissió	a	la	televisió.	El	Tribunal	es	va	pronunciar	a	favor	de	la	Llei	Evin	afirmant	que	és	
innegable	que	els	actes	publicitaris	promouen	el	consum,	i	que	les	normes	franceses	sobre	
la	publicitat	a	la	televisió	eren	adequades	per	assegurar	l’objectiu	de	protegir	la	salut	pública	
i	no	anaven	més	enllà	del	necessari	per	aconseguir	un	objectiu	com	aquest.
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Conclusió 15
En	alguns	casos,	es	dictamina	la	legitimitat	de	diverses	polí-
tiques	als	estats	membres	per	tal	de	protegir la salut públi-
ca,	 tal	com	és	el	cas	de	 la	 resolució	del	Tribunal	Europeu,	
l’any	2004,	a	favor	de	la	llei	de	publicitat	francesa.	
Recomanacions
En	 aquest	 apartat	 es	 fan	 18	 recomanacions	 generals	 per	 donar	 suport	 a	 la	 política	 en	
matèria	d’alcohol	a	partir	dels	capítols	anteriors	així	com	dels	principis	de	Salut	per	a	tots	de	
l’Organització	Mundial	de	la	Salut,7	en	quatre	àrees:	(i)	definició	de	beguda	alcohòlica,	(ii)	
creació	de	la	base	d’evidència,	(iii)	preparació	i	implementació	d’estratègies	i	plans	finançats	
i	(iv)	avaluació	de	l’impacte	d’altres	àrees	de	política	i	augment	del	suport	transfronterer.
Aquestes	recomanacions	estan	recolzades	per	34	recomanacions	sobre	la	política	en	matèria	
d’alcohol	en	sis	àrees	derivades	del	capítol	7:	(v)	polítiques	per	reduir	la	conducció	sota	els	
efectes	de	l’alcohol,	(vi)	polítiques	que	donen	suport	a	l’educació,	la	comunicació,	la	formació	
i	la	consciència	pública,	(vii)	polítiques	que	donen	informació	als	consumidors,	(viii)	polítiques	
que	regulen	el	mercat	de	l’alcohol,	(ix)	polítiques	que	donen	suport	a	la	reducció	dels	danys	en	
l’entorn	de	consum,	i	(x)	polítiques	que	donen	suport	a	les	intervencions	per	a	individus.
Recomanacions generals
I. Definició de beguda alcohòlica
Tot	 i	 que	 la	UE	 ha	 definit	 l’alcohol	 per	motius	 impositius	 (amb	 un	0,5%	de	 concentració	
d’alcohol	per	a	la	cervesa	i	un	1,2%	de	concentració	alcohòlica	per	a	la	resta	de	begudes),	
encara	hi	ha	diferències	notables	entre	els	països	respecte	a	la	definició	de	beguda	alcohòlica	
per	a	les	finalitats	de	la	política	pública	(vegeu	el	capítol	9).	Això	és	a	causa	de	la	dificultat	de	
classificar	la	gran	quantitat	de	begudes	heterogènies	que	han	aparegut	els	últims	anys	(vegeu	
el	capítol	3,4	i	7)	i	les	diverses	definicions	de	les	begudes	«amb	baix	contingut	d’alcohol»,	que	
estan	subjectes	a	menys	restriccions	(per	exemple,	només	la	cervesa	amb	menys	d’un	4,2%	
de	concentració	alcohòlica	es	pot	vendre	als	trens	de	la	República	Txeca).
Definició de beguda alcohòlica
I.1.	Les	polítiques	públiques	han	de	definir		
	 el	concepte	de	beguda	alcohòlica	de		
	 manera	uniforme	per	a	tota	la	Unió	
	 Europea.	Un	punt	de	partida	podria	ser
		 la	definició	del	contingut	mínim	d’alcohol	
	 per	a	la	càrrega	impositiva	(0,5%			
	 d’alcohol	per	volum).
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II. Creació de la base de l’evidència
Recerca 
Comptar	amb	una	base	sòlida	per	a	la	recerca	és	un	prerequisit	per	a	les	polítiques	i	accions	
contra	 l’alcohol.	Una	conclusió	clara	que	es	pot	extreure	d’aquest	 informe	és	que	Europa,	
especialment	el	sud	i	l’est	d’Europa,	es	queda	enrere	respecte	a	altres	regions	del	món	per	
realitzar	i	publicar	recerca	sobre	l’alcohol	i	la	política	en	matèria	d’alcohol.	La	comunitat	cientí-
fica	s’hauria	d’implicar	per	desenvolupar	bases	científicament	sòlides,	socialment	rellevants	i	
factibles	per	prendre	decisions	sobre	la	política	en	matèria	d’alcohol.	La	investigació	no	està	
lliure	de	valor,	en	el	sentit	que	el	marc	i	l’elecció	de	temes	inevitablement	reflecteix	els	judicis	
i	les	eleccions	entre	prioritats	competents.	El	deure	de	la	comunitat	científica	és	ser	fidel	a	
l’evidència	de	la	investigació,	la	qual	cosa	significa	que	els	resultats	de	la	investigació	poden	
contradir	les	polítiques	actuals	i	els	programes.	Així	doncs,	hi	ha	motius	de	pes	perquè	hi	hagi	
una	certa	distància	entre	la	comunitat	científica	que	treballa	per	a	la	salut	pública	d’una	banda	
i	els	governs	i	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	de	l’altra.
Malgrat	tot,	hi	ha	d’haver	una	millor	relació	entre	les	necessitats	d’investigació	de	la	política	
en	matèria	d’alcohol	que	perceben	els	responsables	de	prendre	decisions	i	els	planificadors	
d’una	banda,	i	les	prioritats	de	recerca	establertes	per	la	comunitat	d’investigació	de	l’altra.	
Perquè	sigui	útil,	l’evidència	de	la	investigació	s’ha	de	comunicar	de	manera	simple	i	ha	de	ser	
pertinent	als	temes	actuals.	Les	contribucions	continuades	dels	científics	només	poden	existir	
en	el	context	d’un	programa	d’investigació	a	llarg	termini	i	cal	que	estiguin	subvencionades	
amb	fons	públics	estructurats	perquè	els	membres	de	la	comunitat	científica	de	cada	país	
puguin	recollir,	avaluar	i	interpretar	les	dades	de	recerca	rellevants	per	a	les	necessitats	de	
política	en	matèria	d’alcohol	d’un	país.	La	recerca	i	el	desenvolupament	no	són	possibles	si	
no	es	crea	la	capacitat	adequada.	Una	política	efectiva	relacionada	amb	l’alcohol	necessita	
personal	competent	i	ben	informat	que	treballi	en	un	entorn	disposat	a	donar	suport	als	seus	
esforços.	Per	tant,	s’han	de	fer	inversions	en	el	desenvolupament	de	la	investigació	institucio-
nal	i	de	la	capacitat	humana.
La	responsabilitat	per	traduir	la	investigació	científica	en	una	política	efectiva	ha	de	ser	com-
partida	per	una	gran	varietat	d’organismes	governamentals	i	grups	d’interès	públic.	A	més,	
hi	 ha	d’haver	mecanismes	 sistemàtics	per	 assegurar	que	 la	 nova	evidència	de	 la	 recerca	
s’introdueix	a	 la	política	 i	 a	 la	pràctica	del	programa.	Si	 tot	el	coneixement	existent	sobre	
quines	estratègies	de	política	funcionen	i	quines	no	s’apliqués	totalment,	això	podria	tenir	un	
impacte	més	gran	per	millorar	la	salut	pública.
Recomanacions per a la recerca
II.1.	Cal	establir	i	finançar	infraestruc-	
	 tures	europees	per	dur	a	terme	una
	 recerca	mitjançant	estudis	sobre		
	 l’alcohol	de	col·laboració	transfron-
	 terera	(vegeu	el	quadre	10.1).
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	
membres	
i	regions
Evidència (capítol)
Tot	l’informe
Recomanacions per a la recerca
II.2.	Cal	crear	i	finançar	infraestructures		
	 europees	per	revisar	i	difondre	els	
	 resultats	principals	de	la	recerca	
	 sobre	les	polítiques	en	matèria	
	 d’alcohol	mitjançant,	per	exemple,		
	 registres	i	bases	de	dades.	La	base	
	 de	l’evidència	s’hauria	de	transformar	
	 en	polítiques	i	pràctiques	senzilles		
	 d’entendre,	basades	en	una	sèrie	
	 d’eines	i	guies	pràctiques.
II.3.	Cal	establir	i	finançar	programes	de		
	 recerca	sobre	l’alcohol	a	llarg	termini		
	 i	de	finançament	públic	(vegeu	el	
	 quadre	10.1).
II.4.	Cal	desenvolupar	la	capacitat	de	
	 recerca	sobre	polítiques	relacionades		
	 amb	l’alcohol	mitjançant	programes		
	 de	formació	professional.
Els sistemes d’informació	són	un	component	clau	per	oferir	un	accés	més	ampli	al	co-
neixement.	La	 intel·ligència	és	molt	més	que	tenir	 informació,	 ja	que	 implica	 identificar	 i	
interpretar	coneixements	essencials	per	prendre	decisions	a	partir	d’una	sèrie	de	fonts	for-
mals	i	informals.	La	intel·ligència	hauria	d’incloure:	tendències	actuals	i	futures	i	informació	
del	sistema	(per	exemple	nivells,	tendències	i	desigualtats	en	àrees	de	consum	alcohòlic	
i	 dany	 relacionat	 amb	 l’alcohol),	 factors	 de	 risc	 per	 al	 dany,	 grups	 vulnerables,	 reptes	
d’organització	o	institucionals	per	implementar	una	política,	govern,	factors	i	actors	con-
textuals	importants	(el	context	polític,	econòmic	i	 institucional),	els	papers	i	 la	motivació	
dels	diferents	actors,	les	preferències	dels	usuaris	i	consumidors,	les	oportunitats	i	restric-
cions	per	al	canvi	i	els	esdeveniments	i	reformes	en	altres	sectors	que	tinguin	implicacions	
per	a	la	política	en	matèria	d’alcohol.	Aquesta	informació	hauria	de	ser	accessible	a	través	
dels	mitjans	electrònics	i	s’hauria	de	publicar	de	manera	regular	i	oberta	per	promoure	un	
debat	documentat	i	públic	entre	els	polítics	i	la	societat	pel	que	fa	als	resultats,	els	deter-
minants,	i	les	futures	prioritats	d’acció	i	inversió.
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	
membres	
i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	
membres	
i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	
membres	
i	regions
Evidència (capítol)
Tot	l’informe
Tot	l’informe
Tot	l’informe
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II.5.	Cal	establir	i	finançar	un	Centre	
	 Europeu	de	Monitorització	de	
	 l’Alcohol	(CEMA),	amb	entitats	
	 equivalents	als	estats	membres.
II.6.	Cal	recalcar	al	Grup	de	Treball	sobre		
	 Indicadors	de	Salut	de	la	UE	la	
	 importància	d’incloure	indicadors	
	 sobre	el	consum	d’alcohol,	els	danys		
	 que	comporta	el	consum	d’aquesta		
	 substància	i	la	resposta	davant	les		
	 polítiques	i	els	programes	d’alcohol		
	 dins	la	llista	d’Indicadors	de	Salut	de		
	 la	Comunitat	Europea.
II.7.	 Cal	establir	programes	de	control	de		
	 l’alcohol	per	tal	de	poder	comparar	
	 i	analitzar	la	informació	als	
	 diferents	països	de	la	UE	(vegeu	
	 el	quadre	10.1).
II.8.	Cal	establir	i	mantenir	una	base	de		
	 dades	europea	que	inclogui	les	lleis,		
	 les	normatives	i	les	polítiques	i	
	 programes	efectius	a	escala	europea,		
	 nacional	i	municipal.
Quadre 10.1: Millora	de	la	informació	i	la	investigació	relacionada	amb	l’alcohol
Al	llarg	de	tot	aquest	informe,	hi	ha	hagut	àrees	pertinents	a	la	salut	pública	on	no	es	disposava	
de	prou	informació	comparativa	per	extreure	conclusions	sòlides.	Tot	i	que	fer	una	llista	de-
tallada	de	recomanacions	per	a	la	recerca	va	més	enllà	de	l’objectiu	d’aquest	informe	(vegeu	
l’estudi	ECAS	II),	les	àrees	següents	han	ocorregut	als	autors	com	a	buits	clau	per	tractar:
Poder comparar dades 
Atesos	els	problemes	substancials	en	la	comparabilitat	i	solidesa	de	certes	dades,	un	
nou	Centre	Europeu	de	Monitorització	de	l’Alcohol	(CEMA,	vegeu	la	recomanació	II.6)	
hauria	de	ser	una	font	de	millors	pràctiques	per	als	estats	membres	i	altres	institucions.	
Aquestes	millors	pràctiques	haurien	d’incloure	habilitats	en	la	interpretació	i	contextua-
lització	de	temes	sobre	el	consum	i	la	seva	variació	Europa.	També	podria	ser	un	arxiu	
de	conjunts	de	dades.
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	
membres	
i	regions
(I)	Institucions	
europees
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	
membres	
i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	
membres	
i	regions
(III)	Municipis
Evidència (capítol)
Tot	l’informe
Tot	l’informe
Tot	l’informe
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Aquesta	infraestructura	hauria	de	proporcionar	una	sèrie	de	definicions	estàndards	però	
flexibles	per	a	les	dades	relacionades	amb	l’alcohol.	Aquestes	definicions	haurien	de	ser	
vàlides	tant	per	al	consum	d’alcohol	(per	exemple,	els	nivells	límit	per	als	episodis	de	
consum	intensiu)	i	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(per	exemple,	la	definició	de	
mort	causada	per	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol).
Avaluacions econòmiques 
El	cost	social	i	extern	de	l’alcohol	s’hauria	d’avaluar	utilitzant	una	metodologia	estandar-
ditzada	a	tots	els	estats	membres.
Mentre	el	projecte	CHOICE	de	 l’OMS	representa	un	primer	pas	 important	cap	a	 les	
anàlisis	de	cost-benefici	de	 les	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	hi	ha	necessitat	de	fer	
més	investigació	a	Europa	per	avaluar	els	costos	i	els	beneficis	de	les	opcions	de	política	
potencials	i	avaluar	l’impacte	econòmic	de	les	polítiques	que	recentment	s’han	adoptat.
Una	avaluació	econòmica	contundent	i	transparent	també	inclou	l’anàlisi	de:	(i)	el	nombre	
de	treballs	relacionats	amb	l’alcohol,	(ii)	què	passa	amb	la	despesa	dels	consumidors	si	
gasten	menys	diners	en	l’alcohol	i	l’efecte	del	canvi	del	consum	d’alcohol	en	(iii)	àrees	
de	l’economia	estretament	relacionades	amb	l’alcohol	i	(iv)	l’economia	en	general.
Consum d’alcohol 
Calen	més	enquestes	repetides	 i	comparatives,	especialment	als	països	de	 la	UE10,	
sobre	l’abstinència,	el	consum	de	grans	quantitats	d’alcohol,	els	episodis	de	consum	in-
tensiu,	l’embriaguesa,	el	context	del	consum	(amb	els	àpats,	en	públic),	la	dependència	
de	l’alcohol	i	el	consum	no	registrat	(contraban,	compres	legals	transfrontereres).	Men-
tre	aquestes	àrees	(a	part	del	consum	no	registrat)	es	van	mencionar	al	projecte	sobre	
Indicadors	de	salut	de	la	Comunitat	Europea,1	no	es	van	seleccionar	per	la	llista	breu	i	
només	representen	àrees	potencials	d’investigació	en	un	futur.	La	seva	importància,	per	
tant,	s’ha	de	remarcar	en	el	Grup	de	Treball	sobre	Indicadors	de	Salut	de	la	UE.
Les	mesures	contra	els	episodis	de	consum	intensiu	i	l’embriaguesa	(i	la	seva	relació	
amb	els	resultats)	s’ha	d’investigar	més	per	determinar	la	seva	validesa	transcultural	i	
per	oferir	 informació	sòlida	sobre	el	comportament	en	estat	d’embriaguesa	a	Europa.	
Els	qui	elaboren	les	polítiques	també	haurien	de	considerar	si	el	terme	consum episòdic 
elevat	és	suficientment	significatiu	per	substituir	el	terme	episodi de consum intensiu,	
estigmatitzat	en	el	debat	públic.
2
3
4
5
6
1	 Vegeu els punts 2.3.5, 2.3.17, 3.1.2, 3.2.2 a la llista llarga original d’Indicadors de salut de la Comunitat Europea (febrer  
 2004), que es pot consultar a http://ec.europa.eu/comm/health/ph_information/indicators/docs/longlist_en.pdf  
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Una	investigació	més	detallada	del	consum	dels	 joves	seria	valuosa	per	entendre	les	
tendències	contemporànies,	especialment	si	s’inclou	la	investigació	de	les	causes	de	
consum	actual	de	 la	gent	 jove,	per	exemple,	 les	motivacions	per	consumir	 (i	com	es	
relacionen	amb	els	resultats)	i	els	factors	de	risc	més	amplis	de	consum	entre	els	joves.	
Aquesta	investigació	també	pot	incloure	una	anàlisi	del	grup	d’edat	de	18	a	25	anys,	
que	té	importància	per	al	desenvolupament	dels	individus,	així	com	el	focus	més	con-
vencional	en	edats	més	joves.
Danys socials 
Hi	ha	una	clara	necessitat	d’investigació	més	àmplia	en	gairebé	tots	els	aspectes	dels	
danys	socials	relacionats	amb	l’alcohol,	on	s’inclou	la	família,	el	lloc	de	treball,	els	de-
lictes,	el	comportament	sexual	i	els	danys	menys	seriosos	però	més	usuals.
Les	noves	investigacions	s’haurien	de	centrar,	especialment,	en	el	dany	a	tercers,	
així	com:
Els	delictes:	 tant	els	mètodes	 individuals	com	conjunts	són	necessaris	per	com-
parar	els	delictes	causats	per	l’alcohol	a	Europa.
El	 lloc	 de	 treball:	 s’hauria	 d’investigar	 la	 possibilitat	 d’introduir	 preguntes	 sobre	
l’alcohol	i	el	lloc	de	treball	a	l’enquesta	de	forces	de	treball	actual.
La	metodologia	de	la	investigació	sobre	els	danys	socials	també	requereix	atenció,	espe-
cialment	en	relació	amb	la	validesa	de	les	mesures	utilitzades	a	l’enquesta.	S’han	de	fer	
més	investigacions	per	saber	com	s’atribueixen	els	problemes	a	l’alcohol	que	incloguin	
fins	a	quin	punt	això	varia	a	Europa.	Per	exemple,	les	enquestes	podrien	preguntar	els	ni-
vells	de	danys	no	atribuïts	a	l’alcohol	abans	de	preguntar	sobre	les	atribucions	a	l’alcohol,	
de	manera	que	les	proporcions	de	risc	i	les	atribucions	que	varien	es	puguin	identificar.
Danys per a la salut 
Mentre	que	l’estudi	Global	Burden	of	Disease	de	l’OMS	representa	un	avenç	important	
respecte	a	treballs	anteriors,	seria	útil	si	futures	versions	també	poguessin:
investigar	un	escenari	imaginari	(per	exemple,	la	càrrega	total	de	morbiditat	en	com-
paració	amb	el	consum	baix	d’alcohol).
proporcionar	un	mecanisme	amb	el	qual	l’impacte	dels	canvis	en	els	nivells/patrons	
de	consum	es	pugui	estimar	i	relacionar	amb	les	anàlisis	de	rendibilitat.
Les	institucions	de	la	UE	també	haurien	de	considerar	el	finançament	d’una	anàlisi	pro-
funda	del	paper	de	l’alcohol	en	el	buit	sanitari	entre	la	UE10	i	la	UE15.
Política en matèria d’alcohol
També	s’haurien	de	 realitzar	estudis	comparatius	en	col·laboració	amb	els	altres	paï-
sos	per	observar	l’impacte	de	les	diferents	opcions	de	les	polítiques	relacionades	amb	
l’alcohol	a	Europa.	Aquests	estudis	també	haurien	d’investigar	què	passa	quan	les	polí-
tiques	en	matèria	d’alcohol	canvien	als	estats	membres.
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S’ha	de	 realitzar	 una	 revisió	de	 l’evidència	dels	 efectes	dels	programes	generals	de	
reducció	del	 risc	(més	que	dels	específics	de	 l’alcohol)	en	 l’impacte	dels	patrons	de	
consum	i	el	dany.
S’han	de	realitzar	anàlisis	de	les	elasticitats	respecte	al	preu	i	als	ingressos	de	les	be-
gudes	alcohòliques	als	diferents	estats	membres	on	s’incloguin	elasticitats	creuades	
respecte	als	productes,	l’impacte	dels	canvis	d’impostos	als	diferents	grups	d’edat	i	de	
nivell	adquisitiu	 i	 les	estimacions	d’ingressos	per	part	dels	governs	respecte	als	dife-
rents	règims	d’impostos	sobre	l’alcohol.	
Cal	realitzar	anàlisis	de	l’impacte	dels	impostos	diferencials	en	les	begudes	alcohòliques	
i	les	exempcions	personals	liberalitzades	en	les	compres	transfrontereres.
Les	actituds	públiques	 respecte	a	 la	política	en	matèria	d’alcohol	a	Europa	s’haurien	
d’investigar,	observant	 les	diferències	entre	els	grups	dins	dels	països	així	com	entre	
els	estats	membres	de	la	UE.	Aquesta	investigació	ha	de	tenir	en	compte	la	necessitat	
d’una	presa	de	decisions	informada	(la	qual,	en	una	situació	de	poc	coneixement,	pot	
incloure	metodologies	com	tallers	deliberatius).
	
III. Preparació i implementació d’estratègies i plans finançats 
La	política	en	matèria	d’alcohol	està	formada	per	estratègies	i	plans	d’acció	que	es	desenvo-
lupen	a	Europa,	als	països,	a	les	regions	i	als	municipis.	A	Europa,	la	Comissió	està	preparant	
una	àmplia	estratègia	per	donar	suport	als	estats	membres	per	reduir	els	danys	per	a	la	salut	
i	socials	causats	per	l’alcohol	que	ha	de	contribuir	a	una	productivitat	més	alta	i	el	desenvo-
lupament	econòmic	sostenible	a	la	Unió	d’acord	amb	els	objectius	establerts	a	l’Estratègia	
de	Lisboa.	L’Organització	Mundial	de	la	Salut	també	ha	proporcionat	un	marc	d’acció	per	als	
estats	membres	europeus.8
En	 l’àmbit	dels	països,	els	governs	 tenen	 la	 responsabilitat	en	última	 instància	de	definir	 i	
responsabilitzar-se	d’una	política	clara	de	 l’alcohol	per	a	tot	el	país	 i	 les	regions	dins	d’un	
país.	Moltes	autoritats	diferents	que	prenen	decisions	estan	implicades	en	la	formulació	i	la	
implementació	de	la	política	en	matèria	d’alcohol,	com	els	ministeris	de	salut,	les	autoritats	del	
transport	o	les	agències	tributària.	Els	governs	necessiten	establir	un	sistema	de	coordinació	
efectiu	i	permanent	semblant	a	un	consell	nacional	de	l’alcohol,	constituït	per	representants	
d’alt	càrrec	de	diferents	ministeris	i	altres	membres,	amb	l’objectiu	d’assegurar	que	s’adopta	
una	estratègia	coherent	per	a	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	i	que	els	objectius	de	les	
polítiques	estan	degudament	equilibrats	de	manera	política	i	tècnica.
Els	objectius	especifiquen	encara	més	els	reptes	polítics,	permeten	controlar	el	seu	progrés	
i	encoratgen	molts	socis	perquè	donin	suport	de	manera	activa	a	avenços	en	la	política	en	
matèria	d’alcohol.	Els	objectius	requereixen	una	avaluació	de	la	situació	actual	i	ajuden	a	de-
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8	 <http://www.euro.who.int/Governance/RC/RC55/2005092 1>
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terminar	les	prioritats,	poden	centrar	el	debat	en	el	que	s’espera	aconseguir	i	perquè	i	si	això	
ha	estat	satisfactori	o	no,	i	per	quins	motius.	També	proporcionen	una	eina	de	comunicació	
potent	i	fan	que	les	polítiques	es	puguin	debatre	més	enllà	dels	àmbits	burocràtics,	la	qual	
cosa	les	converteix	en	temes	públics	que	es	poden	entendre	de	manera	clara.	També	ofe-
reixen	a	tots	els	implicats	una	millor	comprensió	de	l’abast	de	la	política,	reforcen	la	respon-
sabilitat	quant	a	salut	i	motiven	la	gent	per	emprendre	accions.
La	responsabilitat	de	l’impacte	sanitari	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	i	dels	programes	
recau	en	tots	els	sectors	de	la	societat,	així	com	en	els	funcionaris	de	govern	que	creen	polí-
tiques,	destinen	recursos	i	creen	lleis.	Els	mecanismes	com	les	auditories	de	la	política	en	
matèria	d’alcohol,	els	litigis	per	dany	a	la	salut	i	l’accés	públic	als	informes	sobre	les	avalua-
cions	d’impacte	poden	assegurar	que	tant	el	sector	públic	com	el	sector	privat	són	pública-
ment	responsables	dels	efectes	en	la	salut	de	les	polítiques	i	accions	de	l’alcohol.	La	presa	
de	 responsabilitat	 es	 pot	 aconseguir	mitjançant	mecanismes	 de	 coordinació,	 supervisió	 i	
avaluació	del	progrés	en	la	implementació	de	polítiques	i	mitjançant	procediments	per	infor-
mar	les	institucions	seleccionades,	així	com	a	través	dels	mitjans	de	comunicació.
Un	mètode	per	finançar	programes	 i	 reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	és	es-
tablir	un	impost	específic	per	a	l’alcohol.	Això	vol	dir	que	una	part	dels	ingressos	derivats	de	
la	tributació	es	destinarien	a	una	activitat	específica,	com	la	implementació	d’una	política	o	
l’assistència	sanitària.
Moltes	polítiques	i	programes	relacionats	amb	l’alcohol	són	delegats	a	les	jurisdiccions	dels	
països,	on	s’inclouen	 les	autoritats	de	govern	 local	 i	els	municipis.	Dins	d’un	marc	per	a	
aquesta	delegació,	és	vital	que	 la	 legislació	del	país	o	de	 les	regions	sigui	permissiva	en	
comptes	de	restrictiva	respecte	a	la	capacitat	d’actuació	de	les	autoritats	governamentals	
local	i	els	municipis.
Recomanacions per a estratègies
i plans d’acció
III.1.	Cal	consolidar	un	mecanisme	i		 	
	 un	punt	focal	europeus	per	a	la	
	 política	en	matèria	d’alcohol	dins	la		
	 Comissió	Europea,	dotat	del	personal
	 adequat	i	els	recursos	financers	
	 suficients	per	supervisar	el	
	 desenvolupament	de	les	polítiques		
	 en	matèria	d’alcohol	europees	i	la	
	 implementació	de	l’estratègia	de	la		
	 Comissió	en	matèria	d’alcohol.
III.2.	Cal	establir	o	reforçar,	en	tots	els	
	 àmbits	d’actuació,	i	proporcionar	el		
	 finançament	adequat	als	mecanismes
		 de	coordinació	i	els	punts	focals	de		
	 les	polítiques	en	matèria	d’alcohol.
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)Municipis
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III.3.	Cal	crear	i	implementar	plans	d’acció		
	 sobre	l’alcohol	amb	finalitats,	
	 estratègies	i	objectius	clars.	
III.4.	Cal	establir	un	sistema	de	
	 finançament	previsible	per	a	les	
	 organitzacions,	els	programes	i	els	
	 recursos	humans	involucrats	en	la		
	 reducció	dels	problemes	relacionats		
	 amb	l’alcohol.	A	més,	cal	analitzar	la		
	 viabilitat	i	la	conveniència	de	
	 destinar	part	dels	impostos	de		 	
	 l’alcohol	(impost	hipotecat)	per	
	 finançar	les	organitzacions	i	els	
	 recursos	esmentats.
III.5.	Cal	fomentar	el	suport	a	les	mesures		
	 de	política	en	matèria	d’alcohol	entre		
	 la	societat	civil	i	la	societat	política,		
	 mitjançant	campanyes	i	iniciatives	de		
	 conscienciació.
III.6.	Cal	elaborar	informes	regulars	sobre		
	 l’alcohol	i	posar-los	a	disposició	d’un		
	 públic	en	el	sentit	més	ampli.
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)Municipis
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)Municipis
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)Municipis
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)Municipis
9
9
7
Tot	l’informe
IV. Altres polítiques i actuacions i col·laboració transfronterera 
El consum alcohòlic, els danys causats per la política l’alcohol i la política en matèria d’alcohol 
reben majoritàriament la influència d’altres sectors i altres Direccions Generals, on s’inclou la 
llei del comerç de la Unió Europea (UE). En els llocs on es comercia un producte com l’alcohol, 
i això és rellevant per a la salut, és important reconèixer l’obligació del Tractat que afirma que 
«s’ha d’assegurar un nivell alt de protecció de la salut humana en la definició i la implementació 
de totes les polítiques i activitats comunitàries». Això significa que els interessos sobre temes 
de salut s’han d’incorporar en les polítiques d’altres Direccions Generals i en les accions per 
millorar el mercat únic.
La llei del comerç global i europea	pot	restringir	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol,	mal-
grat	 l’existència	 de	 certes	 limitacions	 en	matèria	 de	 salut	 pública.	 Això	 és	 especialment	
palpable	quan	 la	 legislació	tracta	 l’alcohol	només	com	una	mercaderia	econòmica,	sense	
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considerar	el	gran	 impacte	sanitari	de	moltes	d’aquestes	 lleis.	Atès	que	 la	Unió	Europea	
té	un	compromís	legal	per	tenir	en	compte	la	salut	en	totes	les	seves	activitats,	cal	pal·liar	
aquest	buit	a	Europa.	Els	governs	han	de	ser	conscients	de	quan	s’implantarà	millor	una	
política	en	matèria	d’alcohol	a	les	localitats	i	municipis,	quan	s’ha	de	ratificar	el	respecte	de	
les	lleis	de	diferents	països	en	relació	a	la	política	en	matèria	d’alcohol	(cortesia)	i	quan	són	
més	adequades	les	accions	comunitàries	a	Europa	i	globalment.
Recomanacions específiques per a la política en matèria d’alcohol
El	capítol	1	indicava	que	l’objectiu	principal	de	les	polítiques	en	matèria	d’alcohol	era	ser-
vir	els	interessos	de	salut	pública	i	benestar	social	mitjançant	el	seu	impacte	en	la	salut	
i	els	determinants	socials,	com	els	patrons	de	consum,	l’entorn	de	consum	i	els	serveis	
sanitaris	disponibles	per	tractar	els	bevedors	amb	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	Hi	
ha	molta	evidència	per	aconsellar	quines	polítiques	en	matèria	d’alcohol	i	programes	fun-
cionen	i	quins	no	per	protegir	els	joves,	protegir	tercers	i	reduir	els	problemes	relacionats	
amb	l’alcohol	als	adults.	Tot	i	que	gran	part	de	l’evidència	científica	prové	de	fora	d’Europa,	
Recomanacions per a l’avaluació de
l’impacte i l’acció col·lectiva
IV.1.	 Els	qui	elaboren	les	polítiques	de	
	 salut	i	els	consultors	han	de	
	 controlar	els	riscs	inherents	al	procés	
	 de	liberalització	del	mercat	i	garantir		
	 que	les	qüestions	de	salut	es	tinguin		
	 en	compte	a	les	negociacions	
	 comercials,	tant	a	escala	europea		
	 com	a	escala	mundial.
IV.2.	 Cal	dur	a	terme	estudis	analítics	i	
	 de	viabilitat	per	determinar	el	
	 moment		òptim	per	a	les	actuacions
	 col·lectives	de	política	en	matèria		
	 d’alcohol,	tant	a	escala	europea	com		
	 a	escala	mundial,	i	de	quina	manera		
	 es	pot	reforçar	la	cortesia	
	 internacional	amb	relació	a	les	
	 polítiques	en	matèria	d’alcohol.
IV.3.	 Cal	aportar	més	recursos	per	avaluar		
	 l’impacte	de	les	polítiques	i	les	
	 actvitats	de	la	Comunitat	Europea
	 (inclosa	la	política	agrària)	en	els		
	 danys	i	els	costos	que	es	deriven	del		
	 consum	d’alcohol.
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
Evidència (capítol)
8
8
8
la	seva	solidesa	és	reforçada	per	la	coherència	de	l’evidència	al	llarg	dels	anys	a	diferents	
jurisdiccions,	països	i	cultures.
L’evidència	més	clara	de	l’efectivitat	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	prové	
de	(i)	 les	contramesures	per	a	 la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	(ii)	el	preu	 i	els	
impostos,	(iii)	les	restriccions	sobre	la	disponibilitat	d’alcohol,	on	s’inclou	una	edat	mínima	
per	comprar	alcohol,	(iv)	les	restriccions	en	les	comunicacions	comercials,	(v)	la	gestió	dels	
entorns	de	consum	i	(vi)	les	intervencions	breus	i	el	tractament	en	atenció	primària	i	els	ser-
veis	de	traumatologia	i	urgències.
Els	programes	i	les	polítiques	educatives,	com	els	programes	educatius	per	promoure	els	
conductors	designats	 i	els	programes	educatius	escolars,	són	els	menys	efectius.	D’altra	
banda,	els	programes	als	mitjans	de	comunicació	tenen	un	paper	especial	a	 l’hora	de	re-
forçar	la	consciència	social	dels	problemes	creats	pel	consum	alcohòlic	i	crear	una	base	per	
emprendre	accions	específiques.
També	es	veu	clarament	que	tant	l’aplicació	com	les	estratègies	àmplies	són	importants.	Per	
exemple,	l’impacte	del	servei	de	begudes	responsable	és	més	alt	quan	hi	ha	una	aplicació	
activa	i	el	suport	de	programes	de	prevenció	comunitaris.	Aquestes	polítiques	també	han	
de	rebre	suport	d’una	millor	consciència	i	informació	dels	riscs	relacionats	amb	el	consum	
de	begudes	alcohòliques,	així	com	de	campanyes	per	als	ciutadans	sobre	la	implementació	
d’iniciatives	polítiques.
Les organitzacions no governamentals	són	uns	socis	essencials	en	tots	els	aspectes	de	
la	política	en	matèria	d’alcohol.	Són	el	component	vital	d’una	societat	civil	moderna,	 i	 fan	
augmentar	la	consciència	de	la	gent	sobre	els	temes	i	les	seves	preocupacions,	promouen	
canvis	i	creen	diàleg	sobre	la	política.	Les	organitzacions	que	tracten	amb	famílies,	els	drets	
civils,	culturals,	econòmics,	polítics	i	socials	són	d’especial	importància,	i	també	ho	són	les	
organitzacions	que	tracten	amb	els	drets	dels	nens	i	els	joves.	El	seu	rol	en	la	política	en	
matèria	d’alcohol	s’hauria	de	reforçar	per	(i)	incloure	la	supervisió	de	la	implementació	de	les	
lleis	existents,	codis	i	pràctiques	del	sector	públic	i	privat,	(ii)	traduir	la	base	de	l’evidència	en	
polítiques	clarament	enteses	i	pràctiques	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol;	
(iii)	protegir	i	representar	la	població	civil	per	a	la	implementació	d’aquestes	polítiques	i	pràc-
tiques,	i	(iv)	recollir	i	difondre	informació	i	coneixement	per	mobilitzar	la	població	civil	i	donar	
suport	a	la	implementació	de	polítiques	basades	en	l’evidència.
La indústria de les begudes alcohòliques i altres indústries relacionades	tenen	un	rol	
particular	per	a	la	implementació	de	polítiques	i	programes	relacionats	amb	l’alcohol.	Això	
pot	incloure	(i)	la	formació	i	supervisió	de	les	persones	que	serveixen	begudes	alcohòliques	
i	de	totes	les	persones	implicades	en	la	cadena	de	venda	d’alcohol	per	assegurar	la	respon-
sabilitat	de	complir	la	llei	i	reduir	el	risc	que	hi	hagi	conseqüències	perjudicials	d’intoxicació,	
els	patrons	de	consum	perjudicials	i	el	risc	de	conduir	sota	els	efectes	de	l’alcohol,	(ii)	asse-
gurar	que	tot	el	procés	de	màrqueting	(desenvolupament	del	producte,	preu,	segmentació	
del	mercat,	objectius,	publicitat,	campanyes	de	promoció	i	disponibilitat	física)	no	promou	de	
cap	manera	que	una	beguda	alcohòlica	incideixi	directament	en	els	menors,	(iii)	assumir	ava-
luacions	de	l’impacte	en	l’entorn	sanitari	i	social	de	les	seves	accions	i	(iv)	fer	declaracions	
públiques	i	informes	del	grau	d’implementació	de	tot	el	que	s’ha	dit.
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V. Reducció de la conducció sota els efectes de l’alcohol
La	Unió	Europea	ha	establert	un	objectiu	de	reduir	a	la	meitat	el	nombre	de	persones	mor-
tes	en	accidents	de	trànsit	per	carretera	entre	el	2000	i	el	2010	mitjançant	la	unificació	de	
penes	i	la	promoció	de	noves	tecnologies	per	millorar	la	seguretat	viària.	Les	polítiques	per	
reduir	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	que	són	altament	efectives	inclouen	taxes	
d’alcoholèmia	més	baixes,	control	d’alcoholèmies	sense	restriccions	(aleatori),	suspensió	del	
permís	de	conduir,	així	com	taxes	més	baixes	d’alcoholèmia	i	permisos	de	conduir	progressius	
per	als	conductors	joves.	Mentre	els	dispositius	de	blocatge	d’arrencada	es	poden	utilitzar	
com	a	mesura	preventiva,	el	seu	ús	per	als	 infractors	que	condueixen	sota	els	efectes	de	
l’alcohol	només	duren	mentre	el	dispositiu	està	col·locat.	No	hi	ha	cap	evidència	d’un	impacte	
efectiu	dels	programes	de	conductor	designat	i	de	conducció	segura	o	dels	cursos	educatius	
escolars.	Perquè	les	lleis	per	reduir	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	siguin	efectives	
han	de	donar-se	a	conèixer,	si	el	públic	no	coneix	els	canvis	en	la	llei	o	l’extensió	de	la	seva	
aplicació,	no	és	probable	que	aquestes	lleis	tinguin	efectes	per	reduir	la	conducció	sota	els	
efectes	de	l’alcohol.	Quan	s’incorporen	com	a	part	dels	programes	comunitaris,	les	mesures	
contra	la	conducció	sota	els	efectes	de	l’alcohol	semblen	ser	més	efectives.
Recomanacions sobre alcohol
i conducció
V.1.	 Cal	establir	una	taxa	legal		 	
	 d’alcoholèmia	de	0,5	g/l	a	tot	
	 Europa.	Els	països	que	hagin	fixat	un		
	 límit	per	sota	d’aquesta	quantitat	no		
	 han	d’augmentar-lo.
V.2.	 Cal	establir	un	límit	més	baix,	de	
	 0,2	g/l,	per	als	conductors	joves	i	
	 els	conductors	de	vehicles	de	
	 servei	públic	i	vehicles	amb	
	 mercaderies	pesades.	Els	països	que		
	 hagin	fixat	un	límit	per	sota	d’aquesta		
	 quantitat	no	han	d’augmentar-lo.
V.3.	 Cal	implementar	controls		 	
	 d’alcoholèmies	sense	restriccions	a		
	 tot	Europa,	fent	servir	etilòmetres	
	 que	segueixin	un	estàndard	
	 equivalent	i	acordat	entre	els	
	 diversos	països.
V.4.	 Cal	implementar	sancions	comunes		
	 a	tot	Europa,	amb	claredat	i	
	 promptitud,	classificades,	com	a		
	 mínim,	segons	la	taxa	d’alcoholèmia.
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
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V.5.	 Cal	implementar,	a	tot	Europa,	
	 programes	d’educació	viària,	
	 rehabilitació	i	tractament	vinculats	a		
	 sancions	i	basats	en	guies	i	protocols		
	 consensuats	basats	en	l’evidència.
V.6.	 Cal	dur	a	terme	una	campanya	
	 d’àmbit	europeu	per	donar	suport	a	
	 les	actuacions	per	reduir	la	conducció		
	 sota	els	efectes	de	l’alcohol.
V.7.	 Abans	de	finançar	i	implementar		
	 qualsevol	altra	campanya	nova,	cal		
	 avaluar	l’impacte	que	exerceixen	les		
	 campanyes	actuals	de	conductor	
	 designat	en	la	reducció	dels	
	 accidents	i	les	víctimes	mortals	
	 causats	per	la	conducció	sota	els		
	 efectes	de	l’alcohol.
V.8.	 Cal	implementar	cursos	de	
	 formació	efectius	i	adequats	per	al		
	 sector	de	l’hostaleria	i	les	persones		
	 que	serveixen	alcohol	per	tal	de	
	 reduir	el	risc	de	conduir	sota	els			
	 efectes	de	l’alcohol.
V.9.	 Cal	implementar	programes	
	 comunitaris	integrals	d’educació	i	
	 mobilització,	inclosos	iniciatives	
	 de	planificació	urbanística	i	transport		
	 públic,	per	reduir	la	conducció	sota		
	 els	efectes	de	l’alcohol.	
VI. Suport a l’educació, la comunicació, la formació i la conscienciació 
pública
Els	anuncis	de	servei	públic	i	les	campanyes	públiques	d’educació,	especialment	les	que	se	
centren	en	directrius	per	al	consum	de	baix	risc,	tenen	evidència	limitada	d’efectivitat,	tot	i	
que	les	estratègies	de	participació	dels	mitjans	de	comunicació	són	importants	per	guanyar	
suport	públic	quant	als	canvis	polítics.	Tot	i	que	hi	ha	exemples	de	l’impacte	beneficiós	per	
als	individus	de	l’educació	a	les	escoles,	les	revisions	sistemàtiques	i	les	metanàlisis	indiquen	
que	la	majoria	dels	estudis	ben	avaluats	no	mostren	cap	impacte	de	l’educació,	fins	i	tot	a	curt	
termini.	Hi	ha	experiència	considerable	del	que	pot	ser	una	millor	pràctica	en	els	programes	
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(III)	Municipis
7
7
7
7
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educatius	escolars,	però	actualment	no	hi	evidència	convincent	sobre	la	seva	efectivitat.	Això	
no	implica	que	els	programes	educatius	no	s’hagin	de	fer,	ja	que	les	persones	necessiten	ser	
informades	del	consum	alcohòlic	i	els	danys	que	això	causa,	però	l’educació	a	les	escoles	no	
s’ha	de	veure	com	l’única	resposta	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	i	no	és	
una	alternativa	a	mesures	de	política	en	matèria	d’alcohol	més	efectives.
Recomanacions per a l’educació 
i la conscienciació pública
VI.1.	Els	programes	educatius	no	s’han		
	 d’implementar	de	manera	aïllada,	
	 com	una	mesura	de	la	política	en		
	 matèria	d’alcohol	o	amb	l’única	
	 finalitat	de	reduir	els	problemes	
	 relacionats	amb	l’alcohol,	sinó	més		
	 aviat	com	una	estratègia	per	
	 fomentar	la	conscienciació	sobre	
	 els	problemes	creats	per	l’alcohol	i		
	 per	preparar	el	terreny	per	a	les	
	 intervencions	específiques	i	els	
	 canvis	de	política.	
VI.2.	Cal	proporcionar	finançament	per		
	 avaluar	l’estructura	i	l’impacte	dels		
	 programes	basats	en	l’individu	més		
	 prometedors.
VI.3.	Cal	implementar	programes	
	 educatius	extensos,	que	comencin	a		
	 la	primera	infància,	per	informar	els		
	 joves	sobre	les	conseqüències	del		
	 consum	d’alcohol	per	a	la	salut,	la		
	 família	i	la	societat	i	les	mesures	
	 efectives	que	es	poden	emprendre		
	 per	prevenir	o	reduir-ne	els	danys.
VI.4.	Cal	avaluar	els	programes	de	tipus	
	 educatiu	importats	d’un	altre	país		
	 o	una	altra	cultura	al	nou	entorn	
	 abans	d’implementar-los	de	manera		
	 generalitzada.
VI.5.	Cal	fer	servir	campanyes	als	mitjans		
	 de	comunicació	per	informar	i	
	 conscienciar	els	ciutadans	sobre	la		
	 implementació	d’iniciatives	polítiques.	
Actors pertinents
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
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VII. Etiquetatge per als consumidors
Tot	i	que	hi	ha	evidència	limitada	de	l’impacte	de	les	etiquetes	d’advertència	en	les	begudes	
alcohòliques	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	els	consumidors	europeus	es	
poden	beneficiar	de	rebre	informació	adequada	i	coherent	sobre	l’alcohol	per	tal	d’ajudar-los	
a	elegir.	L’envasament	i	l’etiquetatge	no	ha	de	ser	enganyós	per	als	consumidors,	ni	tampoc	
s’ha	de	dissenyar	perquè	incideixi	directament	en	els	nens	i	adolescents.
VIII. Polítiques que regulen el mercat de l’alcohol
Preu i mesures impositives 
Els	impostos	són	una	política	efectiva	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol,	 i	
tenen	un	 impacte	més	gran	en	els	 joves	 i	en	els	bevedors	amb	consum	de	risc	d’alcohol.	
També	s’ha	 vist	que	 tenen	un	 impacte	especial	 per	 reduir	 els	problemes	 relacionats	 amb	
l’alcohol	a	tercers.	Els	impostos	de	l’alcohol	generen	ingressos	directes	per	als	governs	i	a	
causa	de	la	relativa	inelasticitat	de	la	demanda	de	l’alcohol,	aquests	ingressos	generalment	
estan	més	relacionats	amb	les	taxes	d’impostos	de	mitjana	que	els	nivells	de	consum,	i	per	
tant	permeten	un	marge	considerable	a	la	majoria	de	països	per	apujar	els	impostos	abans	
que	s’aconsegueixi	l’ingrés	màxim.
Hi	ha	una	enorme	discrepància	en	els	índexs	actuals	d’impostos	entre	els	països,	fins	i	tot	
quan	s’ajusten	segons	el	poder	adquisitiu,	i	una	meitat	dels	països	encara	no	tenen	impos-
tos	sobre	el	vi.	Els	impostos	estandarditzats	són	un	objectiu	de	fa	anys	a	la	Unió	Europea,	
principalment	perquè	la	combinació	d’un	mercat	únic	i	les	àmplies	variacions	dels	impostos	
Recomanacions sobre l’etiquetatge
VII.1.	Cal	que	els	envasos	que	continguin		
	 begudes	alcohòliques	portin	un	
	 missatge	d’avís,	determinat	pels		
	 organismes	sanitaris,	que	descrigui		
	 els	efectes	perjudicials	de	l’alcohol	
	 a	l’hora	de	conduir	un	vehicle	o	fer		
	 servir	maquinària	i	durant	l’embaràs,		
	 a	més	d’altres	missatges,	si	escau.
VII.2.	L’embalatge	i	l’etiquetatge	de	les	
	 begudes	alcohòliques	no	ha	de	
	 promocionar	cap	beguda	de	manera		
	 que	pugui	crear	una	impressió	
	 equivocada	sobre	les	caracte-
	 rístiques	o	els	efectes	per	a	la	salut,	
	 ni	tampoc	no	ha	d’incitar,	directa-
	 ment	o	indirectament,	als	menors	
	 a	consumir.	
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
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provoquen	serioses	distorsions	del	mercat	i	la	pèrdua	d’ingressos	derivats	de	la	tributació.	A	
més,	hi	ha	una	necessitat	continuada	d’augmentar	els	índexs	mínims	d’acord	amb	la	inflació	
(24%)	de	manera	que	les	taxes	no	esdevinguin	obsoletes.
Les	conseqüències	dels	impostos	diferencials	entre	els	països	són	límits	alts	i	cada	vegada	
més	liberals	de	la	quantitat	d’alcohol	que	els	individus	poden	transferir	entre	els	països.
Restriccions sobre la disponibilitat d’alcohol 
Hi	ha	una	forta	evidència	de	l’efectivitat	de	les	polítiques	que	gestionen	la	disponibilitat	física	
d’alcohol	(amb	l’augment	de	l’edat	mínima	per	comprar	alcohol	i	la	gestió	dels	dies	i	hores	
de	venda).	L’evidència	mostra	que	si	l’horari	d’obertura	per	a	la	venda	d’alcohol	s’amplia,	és	
més	probable	que	els	danys	siguin	més	violents.	Les	polítiques	que	gestionen	la	disponibilitat	
Recomanacions sobre impostos, compres 
legals transfrontereres i contraban
VIII.1.	Cal	augmentar	la	càrrega	impo-
	 sitiva	mínima	de	totes	les	begudes		
	 alcohòliques	d’acord	amb	la	inflació.		
	 Com	a	mínim,	aquest	impost	hauria	
	 de	ser	proporcional	al	contingut		
	 d’alcohol	de	les	begudes	i	cobrir	els		
	 costos	externs	de	l’alcohol,	
	 determinats	per	una	metodologia		
	 consensuada	i	estandarditzada.
VIII.2.	 Els	estats	membres	han	de	poder		
	 fer	ús	lliurement	dels	impostos	per	
	 fer	front	a	problemes	específics	
	 que	puguin	sorgir	amb	begudes	
	 alcohòliques	concretes,	com	les	que		
	 són	atraients	per	a	la	gent	jove.
VIII.3.	Cal	marcar	les	begudes	alcohò-
	 liques	per	determinar-ne	l’origen	i	
	 el	moviment	comercial	i,	d’aquesta		
	 manera,	poder	fer	estimacions	
	 sobre	el	volum	i	el	valor	del	
	 contraban	d’alcohol	a	la	UE	i	entre		
	 els	països	de	la	UE.
VIII.4.	 Els	estats	membres	han	de	poder		
	 limitar	lliurement	les	vendes	
	 transfrontereres	individuals	perquè		
	 no	disminueixi	l’impacte	de	les	seves		
	 polítiques	impositives.	
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
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d’alcohol	es	deleguen	principalment	als	municipis.	Només	poden	ser	efectives	si	la	legislació	
nacional	 i	 regional	 és	més	permissiva	més	que	 restrictiva	 i	 si	 les	polítiques	 s’apliquen	de	
manera	adequada.
Publicitat de l’alcohol, promoció i patrocini 
Hi	ha	evidències	que	els	nous	productes	desenvolupats	per	la	indústria	de	les	begudes	alco-
hòliques	són	atractius	i	fàcilment	consumits	pels	consumidors	que	no	tenen	l’edat	mínima	per	
Recomanacions sobre l’edat mínima per 
comprar alcohol i la disponibilitat d’alcohol
VIII.5.	Cal	implementar	un	sistema	mínim		
	 de	permisos	per	a	la	venda	de	
	 begudes	alcohòliques	a	tot	Europa,		
	 respectant	els	sistemes	de	permisos
	 existents	allà	on	siguin	més	
	 estrictes.	
VIII.6.	Cal	prohibir	la	venda	de	begudes	
	 alcohòliques	a	les	persones	menors		
	 de	l’edat	establerta	per	la	legislació		
	 interna	o	nacional,	o	bé	menors	de		
	 18	anys,	respectant	el	límit	d’edat		
	 més	restrictiu.
VIII.7.	 Cal	que	les	jurisdiccions	que	
	 regulen	els	distribuïdors	de	begudes		
	 alcohòliques	segons	el	nombre	i		
	 la	densitat	d’establiments,	la	situació		
	 i	els	horaris	i	els	dies	de	venda	no
	 suavitzin	la	normativa	vigent.	
	 En	canvi,	a	les	jurisdiccions	on	no
	 hi	hagi	aquest	tipus	de	normativa		
	 o	on	s’apliquin	normatives	molt	
	 limitades,	caldrà	analitzar	l’impacte		
	 que	comportaria	introduir-les	o	
	 reforçar-les.
VIII.8.	Cal	implementar	una	sèrie	de		 	
	 sancions,	cada	cop	més	rigoroses,		
	 als	venedors	i	distribuïdors	de	
	 begudes	alcohòliques,	com	retirar	
	 el	permís	de	venda	o	tancar		 	
	 l’establiment	permanentment	o	
	 temporalment,	per	tal	de	garantir	el		
	 respecte	de	les	mesures	pertinents.	
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
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consumir.	Les	promocions	de	preu	augmenten	els	episodis	de	consum	intensiu	i	l’exposició	a	
la	publicitat	en	el	punt	de	venda	prediu	l’inici	del	consum	entre	els	joves.	Hi	ha	evidència	de	la	
incidència	dels	anuncis	d’alcohol	en	els	consumidors	que	no	tenen	l’edat	mínima	per	consumir	
alcohol,	i	evidència	contundent	que	l’exposició	a	la	televisió,	els	vídeos	musicals	i	el	patrocini	
amb	anuncis	d’alcohol	prediuen	l’inici	del	consum	entre	els	joves	i	un	consum	més	elevat.	Els	
estudis	fets	als	consumidors	han	mostrat	que	els	anuncis	d’alcohol	creen	actituds	i	expec-
tatives	positives	 respecte	a	 l’alcohol.	Els	estudis	 fets	als	consumidors	 també	mostren	que	
l’exposició	a	la	publicitat	del	tabac	augmenta	la	iniciació	al	consum	de	tabac	entre	els	joves,	
l’exposició	a	la	publicitat	de	menjar	canvia	el	comportament	de	consum	dels	nens	i	hi	ha	cada	
vegada	més	evidència	que	l’exposició	als	anuncis	d’alcohol	augmenta	la	iniciació	al	consum	
alcohòlic	entre	els	adolescents.	Malgrat	les	dificultats	dels	estudis	basats	en	la	població,	hi	ha	
evidència	d’alguns	estudis	economètrics	que	troben	una	relació	entre	el	volum	de	publicitat,	el	
comportament	de	consum	i	els	resultats,	mentre	que	d’altres	no.	Atès	que	els	anuncis	tenen	
un	impacte	especial	en	la	promoció	d’una	actitud	més	positiva	del	consum	entre	els	joves,	
és	probable	que	restringir	el	contingut	dels	anuncis	redueixi	els	danys,	tot	i	que	això	no	s’ha	
avaluat	específicament.	Fins	a	data	d’avui,	l’autoregulació	de	les	comunicacions	comercials	
per	part	de	la	indústria	de	les	begudes	alcohòliques	no	té	dades	contundents	d’efectivitat.
Recomanacions per a les comunicacions 
comercials
VIII.9.	 Cal	que	les	comunicacions	
	 comercials	s’implementin	en	igual-	
	 tat	de	condicions	a	tot	Europa	i	es		
	 basin	en	les	normatives	vigents	als		
	 estats	membres,	tendint	cada	cop		
	 més,	a	llarg	termini,	a	no	fer	
	 publicitat	a	la	televisió	ni	al	cinema,		
	 no	patrocinar	esdeveniments	i	
	 limitar	els	missatges	i	les	imatges		
	 publicitàries,	que	s’han	de	limitar	a		
	 la	qualitat	del	producte.
VIII.10.	Cal	reforçar	el	contingut	i	el	volum		
	 de	l’article	15	de	la	Directiva	
	 Televisió	Sense	Fronteres,	i	realitzar		
	 una	anàlisi	sobre	el	seu	compliment		
	 als	estats	membres.
VIII.11.	En	cas	que	la	indústria	de	les		 	
	 begudes	alcohòliques	o	el	sector		
	 	del	màrqueting	hagin	adoptat		 	
	 estratègies	d’autoregulació,	caldrà	
	 que	un	organisme	independent		
	 d’aquests	dos	sectors	en	faci	un		
	 seguiment	i	les	arbitri.	
Actors pertinents
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(I)	Institucions	
europees
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
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IX. Reducció dels danys als entorns de consum
Les	estratègies	que	alteren	el	context	del	consum	tenen	potencial	per	reduir	els	problemes	
relacionats	amb	l’alcohol	i	s’apliquen	bàsicament	al	consum	en	bars	i	restaurants,	on	l’efectivitat	
depèn	d’una	aplicació	adequada.	Aquestes	estratègies	també	són	més	efectives	si	reben	el	
suport	dels	programes	de	prevenció	municipals	i	comunitaris.
Recomanacions per als entorns de 
consum
IX.1.	La	planificació	urbanística,	les	
	 estratègies	comunitàries,	les	
	 normatives	i	restriccions	dels	
	 permisos,	les	polítiques	de	transport		
	 i	la	gestió	dels	entorns	de	consum		
	 han	de	permetre	reduir	els	efectes		
	 negatius	que	comporta	la	intoxicació		
	 etílica,	especialment	per	als	residents		
	 locals.
IX.2.	Cal	implementar	la	formació	efectiva	
	 i	adequada	pel	que	fa	a	la	indústria		
	 hostalera	i	a	les	persones	que	
	 serveixen	alcohol,	per	tal	de	reduir	
	 les	conseqüències	negatives	de	la		
	 intoxicació	etílica	i	els	patrons	de		
	 consum	perjudicial	d’alcohol.
IX.3.	Cal	implementar	una	política	
	 adequada	i	fer	respectar	les	lleis		
	 sobre	la	venda	d’alcohol	i	els	
	 permisos	de	comercialització	
	 destinats	als	establiments	amb	més		
	 probabilitats	de	comportar	danys.	
IX.4.	Cal	implementar	projectes	de	
	 mobilització	ciutadana	i	intervenció		
	 col·lectiva	amb	els	recursos	suficients		
	 i	que	impliquin	diversos	sectors	i	
	 socis	per	crear	entorns	de	consum		
	 d’alcohol	més	segurs	i	reduir	els		
	 danys	associats	amb	el	consum			
	 d’aquesta	substància.	
Actors pertinents
(III)	Municipis
Indústria	de	
les	begudes	
alcohòliques
(III)	Municipis
(III)	Municipis
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X. Consells per combatre el consum de risc i perjudicial d’alcohol i la de-
pendència de l’alcohol
Hi	ha	una	àmplia	evidència	de	 l’impacte	 i	 l’anàlisi	cost-efectivitat	del	consell	breu	ofert	en	
nombrosos	entorns	diferents	per	reduir	el	consum	perjudicial	d’alcohol.	El	consell	breu	no	
només	fa	un	ús	efectiu	de	recursos	escassos,	sinó	que	si	s’implanta	àmpliament,	pot	tenir	
un	gran	impacte	en	la	població	per	reduir	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol.	Hi	ha	més	
evidència	que	indica	que	el	personal	d’atenció	primària	pot	involucrar-se	per	oferir	una	iden-
tificació	precoç	i	programes	de	consell	breu.
Recomanacions per als consells
X.1.	 Cal	crear	i	implementar	guies	
	 integrades	i	basades	en	l’evidència		
	 per	oferir	consell	breu	sobre	el	
	 consum	de	risc	i	perjudicial		 	
	 d’alcohol	a	diversos	escenaris,	
	 amb	la	finalitat	d’harmonitzar	a	l’alça	
	 la	qualitat	i	l’accessibilitat	del	
	 tractament.	
X.2.	 Cal	crear	i	implementar	programes	
	 de	formació	i	suport	per	oferir	consell		
	 breu	sobre	el	consum	de	risc	i	
	 perjudicial	d’alcohol	a	diversos	
	 escenaris,	amb	la	finalitat
	 d’harmonitzar	a	l’alça	els	coneixe-
	 ments	dels	professionals	de	l’atenció		
	 primària.	
X.3.	 Cal	proporcionar	els	recursos	
	 necessaris	per	garantir	una	àmplia		
	 disponibilitat	i	accessibilitat	dels			
	 programes	per	identificar	i	aconsellar		
	 persones	amb	un	consum	de	risc	i		
	 perjudicial	d’alcohol	i	amb	depen-
	 dència	de	l’alcohol.
Actors pertinents
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
(II)	Estats	mem-
bres	i	regions
(III)	Municipis
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Annex 1. Glossari de termes
(Termes	emprats	en	la	política	en	matèria	d’alcohol	i	àmbits	relacionats	de	la	salut	pública)
Abstinència:	 no	 consumir	 begudes	 alcohòliques,	 tant	 per	 principi	 com	per	 altres	motius.	 Les	persones	que	
practiquen	 l’abstinència	 s’anomenen	 abstemis, abstemis totals,	 o,	 fent	 servir	 una	 terminologia	 més	 antiga,	
abstinents.	El	terme	abstemi actual,	que	sovint	s’utilitza	en	estudis	poblacionals,	sol	definir	una	persona	que	no	
ha	consumit	cap	beguda	alcohòlica	durant	els	darrers	12	mesos.	Aquesta	definició	no	coincideix	necessàriament	
amb	l’autodefinició	d’abstemi	de	la	persona	enquestada	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Abús:	grup	de	termes	d’ús	freqüent	però	amb	significats	diversos.	Es	considera	una	categorial	residual,	ja	que	
es	prefereix	el	terme	dependència	en	els	casos	pertinents.	En	algunes	ocasions,	s’empra	el	terme	abús,	amb	un	
matís	de	desaprovació,	per	referir-nos	a	qualsevol	tipus	de	consum	i,	especialment,	el	de	drogues	il·legals.	Per	
la	seva	ambigüitat,	el	terme	abús	no	s’inclou	a	la	classificació	ICD-10	(excepte	en	el	cas	de	substàncies	que	no	
creen	dependència,	vegeu	més	endavant).	Els	termes	equivalents	són	consum perjudicial d’alcohol	i	consum de 
risc	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Accés a l’alcohol:	mitjans	pels	quals	s’obté	l’alcohol.	L’accés	a	l’alcohol	és	diferent	segons	la	comunitat	i	pot	
variar	des	de	cap	mena	d’accés	(llocs	on	 l’alcohol	està	prohibit),	fins	a	sistemes	de	racionament	 i	monopolis	
estatals	de	venda	al	detall,	i	distribuïdors	privats	al	detall,	que	en	permeten	controlar	la	densitat,	els	horaris	de	
venda	i	l’edat	mínima	legal	per	comprar	alcohol	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Acció col·lectiva:	aquest	terme	fa	referència	explícita	a	les	accions	que	pretenen	reduir	els	problemes	relacionats	
amb	l’alcohol	des	d’una	perspectiva	combinada	que	influenciï	no	només	el	comportament	individual	en	matèria	
de	salut,	sinó	també	l’entorn	sanitari	en	general	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Acció col·lectiva per a la salut:	 esforços	 col·lectius	 per	 augmentar	 el	 control	 de	 la	 comunitat	 sobre	 els	
determinants	de	salut	i,	per	tant,	millorar	la	salut	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Acció intersectorial:	accions	en	les	quals	el	sector	sanitari	i	altres	sectors	pertinents	col·laboren	per	aconseguir	
un	objectiu	comú,	coordinant	les	contribucions	dels	diversos	sectors	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Acció multisectorial:	a	la	pràctica,	aquest	terme	és	un	sinònim	d’acció intersectorial,	però	recalca	la	contribució	
i	la	responsabilitat	de	diversos	sectors	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Acquis communautaire (cabal comunitari):	és	un	terme	francès	que	significa,	bàsicament,	«la	UE	tal	com	és»,	
és	a	dir,	els	drets	i	les	obligacions	que	comparteixen	els	països	que	integren	la	Unió	Europea.	En	aquest	cabal	
s’inclouen	tots	els	tractats,	lleis,	declaracions,	resolucions,	acords	internacionals	sobre	assumptes	relacionats	
amb	la	UE	i	tots	els	judicis	establerts	pel	Tribunal	de	Justícia	(Comissió	Europea,	2005).
Addicció:	consum	repetitiu	d’una	o	diverses	substàncies	psicoactives	que	 fa	que	 l’usuari,	anomenat	addicte,	
s’intoxiqui	 periòdicament	 o	 de	 manera	 crònica,	 mostri	 un	 comportament	 compulsiu	 a	 l’hora	 de	 consumir	 la	
substància	o	substàncies	preferides,	experimenti	una	dificultat	enorme	per	deixar	de	consumir	o	modificar	el	
consum	de	la	substància	voluntàriament,	i	mostri	la	seva	determinació	a	l’hora	d’obtenir	substàncies	psicoactives,	
gairebé	per	qualsevol	mitjà	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
AELC:	 aquest	 acrònim	 significa	 Associació	 Europea	 de	 Lliure	 Comerç,	 una	 organització	 fundada	 l’any	 1960	
per	fomentar	el	lliure	comerç	de	béns	entre	els	estats	membres.	Originàriament,	l’Associació	comptava	amb	set	
membres:	Àustria,	Dinamarca,	Noruega,	Portugal,	Suècia,	Suïssa	i	el	Regne	Unit.	Finlàndia	va	entrar	a	formar-ne	part	
l’any	1961,	Islàndia,	el	1970,	i	Liechtenstein,	el	1991.	L’any	1973,	el	Regne	Unit	i	Dinamarca	van	abandonar	l’AELC	i	
es	van	adherir	a	la	CEE.	A	aquests	dos	països	els	van	seguir	Portugal,	el	1986,	i	Àustria,	Finlàndia	i	Suècia,	el	1995.	
Actualment,	els	membres	de	l’AELC	són	Islàndia,	Liechtenstein,	Noruega	i	Suïssa	(Comissió	Europea,	2005).
Alcohol:	 en	 terminologia	química,	 els	 alcohols	 són	un	grup	molt	 ampli	de	compostos	orgànics	derivats	dels	
hidrocarburs	que	contenen	un	o	més	grups	hidroxils	(-OH).	L’etanol	(C2H5OH,	alcohol	etílic)	és	un	d’aquests	
tipus	de	compostos,	a	més	de	ser	l’ingredient	psicoactiu	principal	de	les	begudes	alcohòliques.	Per	extensió,	el	
terme	alcohol	s’empra	per	referir-nos	a	les	begudes	alcohòliques	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
504
Annex	1
505
Alcohol absolut:	 etanol	 amb	 una	 concentració	 d’un	 1%	o	menys	 per	massa	 d’aigua.	 Vegeu	 també	alcohol	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Alcoholisme:	és	un	terme	que	s’ha	utilitzat	durant	molt	de	temps	i	que	té	un	significat	variable.	Normalment,	es	
fa	servir	per	referir-se	al	consum	continu	crònic	o	al	consum	periòdic	d’alcohol,	que	es	caracteritzen	per	la	manca	
de	control	del	consum,	episodis	freqüents	d’intoxicació	i	l’obsessió	per	l’alcohol	i	el	consum	d’alcohol,	malgrat	
les	conseqüències	negatives	que	comporta.	A	causa	de	 la	seva	 inexactitud,	aquest	 terme	va	ser	desaprovat	
per	un	comitè	d’experts	de	 l’OMS,*	que	va	preferir	 l’expressió	més	 limitada	de	síndrome de dependència de 
l’alcohol	 com	un	dels	diversos	problemes	 relacionats	amb	 l’alcohol.	El	 terme	alcoholisme	 no	s’inclou	com	a	
entitat	diagnòstica	a	l’ICD-10	(vegeu	síndrome de dependència)	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).	
* Problemes relacionats amb el consum d’alcohol. Informe d’un comitè d’experts de l’OMS. Ginebra. Organització Mundial de la Salut, 1980 (sèries 
d’informes tècnics de l’OMS, núm. 650).
Alcopops:	 tipus	de	beguda	alcohòlica	amb	gas	 i	colorants	artificials,	de	gust	dolç	 i	que	es	comercialitza	en	
ampolles	 d’uns	 300	ml.	 Aquest	 tipus	 de	 begudes	 reben	 altres	 noms	més	 formals,	 com licors premesclats, 
begudes alcohòliques aromatitzades	i	begudes de disseny	(Babor	[et al.],	2003).	
Anàlisis de sèries temporals:	procediment	estadístic	que	permet	extreure	les	interferències	de	dues	sèries	de	
mesuraments	repetits	realitzats	amb	les	mateixes	persones	o	organitzacions	en	diferents	moments.	Tot	i	que	aquest	
mètode	posa	èmfasi	en	la	comprensió	de	les	relacions	causals,	la	qüestió	clau	és	esbrinar	la	manera	com	un	canvi	
en	una	sèrie	es	correspon	amb	un	canvi	a	l’altra	sèrie	(amb	altres	factors	controlats)	(Last,	2001;	modificat).
Anys de vida ajustats per invalidesa:	unitat	composta	i	resumida	de	mesura	de	la	salut	que	combina	els	anys	
perduts	per	la	mort	prematura	amb	els	anys	perduts	per	una	invalidesa	(Last,	2001;	modificat).
Assaig clínic aleatoritzat:	tipus	d’estudi	en	el	qual	els	participants	en	la	investigació	es	distribueixen	aleatòriament	
en	 una	 o	més	 condicions	 d’intervenció	 per	 determinar	 quina	 serà	més	 beneficiosa.	 L’assaig	 és	 aleatori	 per	
eliminar	els	errors	que	podrien	produir	l’autoselecció	o	altres	tipus	de	predisposicions	sistemàtiques	(Last,	2001;	
modificat).
Atenció primària:	primer	nivell	d’atenció,	generalment	proporcionada	en	un	entorn	ambulatori	(en	comparació	amb	
l’atenció	secundària	i	terciària,	que	solen	produir-se	en	un	hospital)	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Atenció primària de salut:	 l’atenció	primària	de	salut	és	 la	 funció	central	 i	 la	columna	vertebral	del	sistema	
sanitari	d’un	país,	el	 vehicle	principal	per	proporcionar	atenció	sanitària	 i	 el	 nivell	més	perifèric	d’un	sistema	
sanitari,	que	arriba	de	la	perifèria	al	centre,	a	més	d’una	part	integral	del	desenvolupament	social	i	econòmic	d’un	
país	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Autoregulació:	aquest	terme	fa	referència	explícita	a	un	mecanisme	mitjançant	el	qual	una	entitat,	generalment	la	
indústria	de	les	begudes	alcohòliques,	estableix	codis	de	pràctica	sobre	el	contingut	o	la	ubicació	dels	anuncis	
de	begudes	alcohòliques	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Autorització per als distribuïdors:	 llicències	que	autoritzen	la	venda	de	begudes	alcohòliques	i	disposicions	
legals	 que	 estableixen	 els	 dies	 i	 l’horari	 de	 venda	 autoritzats.	 A	 alguns	 països,	 aquest	 terme	 es	 divideix	 en	
llicències	per	al	consum	a	l’establiment	i	fora	de	l’establiment	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Avaluació comparativa:	eina	que	permet	mesurar	el	rendiment	d’un	país,	una	empresa,	un	sector,	etc.,	comparant-
lo	amb	altres	països,	empreses	o	sectors.	L’element	de	referència	per	a	la	comparació	és	l’estàndard	mitjançant	
el	qual	s’avalua	el	rendiment.	És	una	de	les	tècniques	que	es	fan	servir	a	«l’Estratègia	de	Lisboa»	(vegeu	més	
endavant)	(Comissió	Europea,	2005).
Avaluació de l’impacte en la salut:	 estimació	del	 total	dels	efectes,	directes	 i	 indirectes,	d’una	política,	 un	
programa,	un	servei	o	una	institució	en	l’estat	de	salut	 i	el	desenvolupament	sanitari	 i	socioeconòmic	general	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Bé públic:	 bé	 produït	 per	 una	 llei	 dedicada	 o	 dirigida	 a	 fomentar	 el	 benestar	 general	 de	 les	 persones	 o	 la	
comunitat	en	conjunt	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Beguda alcohòlica: líquid	que	conté	alcohol	(etanol)	i	que	s’empra	com	a	beguda	(Organització	Mundial	de	la	
Salut,	2005).
CE:	 aquest	 acrònim	 fa	 referència	 a	 la	 «Comunitat	 Europea»	 o	 a	 la	 «Comissió	 Europea»	 (Comissió	 Europea,	
2005).
Classificació internacional de funció, discapacitat i salut (ICF):	sistema	estàndard	pensat	per	classificar	 i	
registrar	diverses	invalideses	als	sistemes	sanitaris	d’arreu	del	món	(Babor	[et al.],	2003).
Classificació internacional de malalties i problemes relacionats amb la salut (ICD): sistema	 estàndard	
utilitzat	per	classificar,	definir	i	registrar	malalties	i	problemes	relacionats	amb	la	salut	als	sistemes	sanitaris	de	tot	
el	món.	L’Organització	Mundial	de	la	Salut	el	publica	i	el	revisa	periòdicament	(Babor	[et al.],	2003).
Codis de publicitat:	autoregulació	dels	estàndards	de	publicitat	per	part	de	la	indústria	de	l’alcohol	i/o	altres	
sectors,	normalment	especificant	el	contingut	de	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	i	les	poblacions	exposades	
a	aquesta	publicitat	(Babor	[et al.],	2003).	
Comissió Europea:	institució	políticament	independent	que	representa	i	defensa	els	interessos	de	la	Unió	Europea	
en	conjunt.	Presenta	propostes	de	legislació,	polítiques	i	programes	d’acció	i	és	responsable	d’implementar	les	
decisions	del	Parlament	i	el	Consell	(Comissió	Europea,	2005).
Competència en matèria de salut:	 competència	 individual	 per	 influenciar	 factors	 determinants	 de	 salut	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Competències:	aquest	terme	inclou	els	poders	i	les	responsabilitats.	Se	sol	emprar	als	debats	polítics	en	els	
quals	es	parla	sobre	quins	poders	i	quines	responsabilitats	haurien	de	tenir	les	institucions	europees	i	quins	les	
autoritats	nacionals,	regionals	i	locals	(Comissió	Europea,	2005).
Comunitat Europea:	nom	actual	d’allò	que,	en	un	principi,	es	va	anomenar	Comunitat	Econòmica	Europea,	o	
CEE	(Comissió	Europea,	2005).
Conducció sota els efectes de l’alcohol:	terme	que	es	prefereix	per	fer	referència	a	l’acció	delictiva	de	conduir	
un	vehicle	amb	una	taxa	d’alcoholèmia	superior	al	límit	establert	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Consell d’Europa:	el	Consell	d’Europa	no	és	una	institució	europea,	sinó	una	organització	intergovernamental	
amb	seu	a	Estrasburg	i	que	té	com	a	objectiu	(entre	altres	coses)	protegir	els	drets	humans,	fomentar	la	diversitat	
cultural	d’Europa	i	combatre	els	problemes	socials,	com	la	xenofòbia	i	la	intolerància.	El	Consell	d’Europa	va	ser	
creat	l’any	1949	i	un	dels	seus	primers	fruits	va	ser	la	redacció	de	la	Convenció	Europea	dels	Drets	Humans.	Per	
tal	que	els	ciutadans	puguin	exercir	els	seus	drets,	establerts	a	la	Convenció,	s’ha	creat	el	Tribunal	Europeu	dels	
Drets	Humans	(Comissió	Europea,	2005).
Consell de la Unió Europea:	antigament	conegut	com	el	Consell	de	Ministres,	aquesta	institució	està	integrada	
pels	ministres	dels	governs	de	tots	els	països	de	la	UE.	El	Consell	es	reuneix	regularment	per	prendre	decisions	
específiques	i	aprovar	la	legislació	europea	(Comissió	Europea,	2005).
Consell Europeu:	reunió	de	caps	d’estat	i	de	govern	(és	a	dir,	presidents	i/o	primers	ministres)	de	tots	els	països	
de	la	UE,	més	el	president	de	la	Comissió	Europea.	El	Consell	Europeu	es	reuneix,	en	principi,	quatre	vegades	l’any	
per	acordar	la	política	general	de	la	Unió	i	revisar	els	progressos	realitzats.	És	l’organisme	legislatiu	de	més	alt	nivell	
de	la	Unió	Europea	i,	per	aquest	motiu,	les	reunions	se	solen	anomenar	«cimeres»	(Comissió	Europea,	2005).
Consum d’alcohol de baix risc:	terme	inexacte	que	descriu	un	patró	de	consum	que,	implícitament,	es	compara	
amb	el	consum	elevat	d’alcohol.	La	quantitat	consumida	és	moderada	i	no	comporta	problemes.	A	vegades,	es	
parla	de	consum	de	baix	risc	en	comparació	amb	consum	baix	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Consum d’alcohol no registrat:	consum	d’alcohol	que	no	apareix	a	les	estadístiques	oficials	sobre	consum	de	
begudes	alcohòliques	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Consum d’alcohol registrat:	nivell	de	consum	nacional	que	 indiquen	els	 registres	de	gravàmens	 i	 impostos	
indirectes	de	 l’alcohol	 i	 les	estadístiques	realitzades	rutinàriament	sobre	 la	producció,	el	comerç	 i	el	consum	
(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Consum de risc:	patró	de	consum	de	substàncies	que	augmenta	el	 risc	de	 l’usuari	de	patir	conseqüències	
perjudicials.	En	alguns	casos,	es	limita	a	les	conseqüències	en	la	salut	física	i	mental	(com	en	el	cas	del	consum	
perjudicial),	i	en	altres,	també	inclou	les	conseqüències	socials.	Comparat	amb	el	consum	perjudicial,	el	consum	
L’alcohol a Europa. Perspectiva de la salut pública
506
Annex	1
507
de	risc	fa	referència	a	patrons	de	consum	que	són	rellevants	per	a	 la	salut	pública,	a	pesar	de	l’absència	de	
trastorns	actuals	en	el	consumidor.	El	terme	s’utilitza	avui	dia	a	l’OMS	però	no	forma	part	de	la	terminologia	de	
l’ICD-10	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Consum elevat d’alcohol:	patró	de	consum	d’alcohol	que	supera	els	estàndards	de	consum	de	baix	 risc	o,	
expressat	 de	manera	menys	 precisa,	 consum	 social	 d’alcohol.	 El	 consum	elevat	 d’alcohol	 se	 sol	 determinar	
quan	una	persona	supera	cert	volum	de	consum	diari	(per	exemple,	tres	begudes	alcohòliques	per	dia)	o	certa	
quantitat	 per	 ocasió	 de	 consum	 (per	 exemple,	 cinc	 begudes	 en	 una	 sola	 ocasió,	 com	 a	mínim	 un	 cop	 per	
setmana)	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Consum excessiu d’alcohol:	actualment,	es	prefereixen	altres	termes	per	designar	un	patró	de	consum	que	
es	considera	que	supera	algun	estàndard	de	consum	moderat	d’alcohol	o	acceptabilitat.	El	consum de risc	és	
l’equivalent	aproximat	que	es	fa	servir	avui	dia	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Consum inadequat de drogues o alcohol:	 consum	 d’una	 substància	 per	 a	 un	 propòsit	 determinat,	 sense	
respectar	les	pautes	legals	o	mèdiques,	com	l’ús	de	medicaments	amb	recepta	per	a	propòsits	no	mèdics.	En	
alguns	casos	es	prefereix	fer	servir	aquest	terme	en	lloc	d’abús,	ja	que	es	considera	menys	crític	(Organització	
Mundial	de	la	Salut,	2005).
Consum per capita:	quantitat	mitjana	d’alcohol	pur	(normalment,	calculat	en	litres)	consumit	durant	un	període	
determinat	de	temps	(per	exemple,	un	any).	Aquesta	xifra	es	calcula	dividint	la	quantitat	total	d’alcohol	pur	consumit	
durant	el	període	de	temps	establert	pel	nombre	total	de	persones	d’una	població,	inclosos	els	nens	i	els	abstemis.	
El	consum	adult	per	capita	(o	consum	per	adult)	és	la	quantitat	total	d’alcohol	consumida	dividida	pel	nombre	
d’adults,	que,	en	algunes	ocasions,	es	defineixen	com	persones	de	més	de	15	anys	(Babor	[et al.],	2003).	
Consum perjudicial:	patró	de	consum	de	substàncies	psicoactives	que	perjudica	 la	salut.	Els	danys	poden	
ser	físics	(per	exemple,	hepatitis	causada	pel	consum	de	drogues	injectades)	o	mentals	(per	exemple,	episodis	
depressius	secundaris	pel	consum	elevat	d’alcohol).	El	consum	perjudicial	sol	comportar,	tot	i	que	no	sempre,	
conseqüències	socials	negatives.	Tot	i	així,	aquestes	conseqüències	socials	per	si	soles	no	són	suficients	per	
justificar	una	diagnosi	de	consum	perjudicial	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992).
Consum problemàtic d’alcohol:	 situació	 en	 la	qual	 el	 consum	d’alcohol	 comporta	problemes,	 individuals	 o	
col·lectius,	 de	 salut	 o	 socials.	Una	persona	 amb	un	 consum	problemàtic	 d’alcohol	 és	 algú	 que	 experimenta	
problemes	de	salut	o	socials	a	causa	del	consum	d’alcohol.	Hi	ha	diverses	fórmules	per	no	esmentar	l’etiquetatge	
inherent	d’aquest	 terme	com,	per	exemple,	problemes relacionats amb el consum d’alcohol	 i	problemes pel 
consum d’alcohol	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Consum responsable d’alcohol:	 terme	 que	 utilitzen	 alguns	 governs	 per	 referir-se	 al	 consum	 de	 begudes	
alcohòliques	amb	moderació.	Aquest	tipus	de	consum	no	comporta	danys	per	a	la	salut	ni	altres	problemes	per	
al	consumidor	ni	per	a	les	altres	persones	(Babor	[et al.],	2003).	
Consum social d’alcohol:	(1)	Literalment,	significa	beure	alcohol	en	companyia,	en	contrast	amb	beure	alcohol	
sol.	(2)	Sovint,	s’empra	de	manera	imprecisa	per	expressar	un	patró	de	consum	que	no	és	problemàtic.	(3)	De	
manera	més	prescriptiva,	és	l’ús	de	begudes	alcohòliques	d’acord	amb	els	costums	socials,	principalment	en	
companyia	d’altres	persones,	 i	només	per	 raons	d’acceptació	social	 i	de	manera	socialment	acceptable.	Cal	
tenir	 en	 compte	 que	 el	 consum	 social	 d’alcohol	 no	 és	 necessàriament	 un	 consum	de	 baix	 risc.	 En	 algunes	
societats	d’Amèrica	del	Sud,	per	exemple,	els	seus	membres	participen	en	festes	dedicades	al	consum	d’alcohol	
aprovades	pel	col·lectiu,	sovint	fins	a	la	intoxicació	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Contrapublicitat:	accions	relacionades	amb	l’ús	de	missatges	d’estil	publicitari	que	donen	a	conèixer	els	riscs	
i	les	conseqüències	negatives	del	consum	d’alcohol.	La	contrapublicitat	s’utilitza	per	equilibrar	els	efectes	que	
causa	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques	en	el	consum	d’aquesta	substància.	Poden	ser	anuncis	impresos	
o	emesos	pels	mitjans	de	comunicació	(per	exemple,	anuncis	de	serveis	públics)	o	etiquetes	d’advertència	als	
productes	(Babor	[et al.],	2003).
Control aleatori d’alcoholèmia:	 consisteix	 a	 aturar	 una	 mostra	 aleatòria	 de	 conductors	 i	 fer-los	 un	 control	
d’alcoholèmia,	assegurant-se	d’identificar	tant	les	persones	que	superin	el	límit	però	no	mostrin	evidències	immediates	
de	deficiències	de	conducció,	com	les	que	sí	que	mostrin	signes	de	deficiència	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Control de l’alcohol:	qualsevol	mesura	governamental	relacionada	amb	la	compra,	la	producció	o	el	comerç	de	
begudes	alcohòliques,	independentment	dels	objectius	que	tingui	aquesta	mesura	(Babor	[et al.],	2003).
Control de producció:	 aquest	 terme	 fa	 referència	 explícita	 als	 controls	 o	 les	 normes	 específiques	 sobre	 la	
producció	real	de	begudes	alcohòliques	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Control informal:	 normalment,	 fa	 referència	 als	 controls	del	 consum	d’alcohol	 o	del	 comportament	després	
d’haver	 begut	 realitzats	 per	 familiars,	 amics,	 companys	 o	 altres	 persones	 en	 entorns	 no	 professionals	 o	 no	
institucionals.	Sovint	mostren	valors	culturals	o	de	la	societat	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Convencions internacionals sobre drogues:	tractats	internacionals	relacionats	amb	el	control	de	la	producció	
i	la	distribució	de	drogues	psicoactives.	Els	primers	tractats	(Llei	General	de	Brussel·les	de	1889-90,	Convenció	
de	St.	Germain-en-Laye	del	 1912)	 controlaven	 el	 tràfic	de	 licors	 a	 l’Àfrica	durant	 l’època	colonial.	 El	 primer	
tractat	sobre	substàncies	actualment	controlades	va	ser	 la	Convenció	de	 la	Haia	del	1912.	Les	disposicions	
d’aquest	tractat	i	les	dels	acords	successius	es	van	consolidar	a	la	Convenció	Única	sobre	Drogues	Narcòtiques	
del	1961,	esmenada	mitjançant	un	Protocol	l’any	1972.	A	aquests	tractats	s’hi	han	afegit	la	Convenció	sobre	
Substàncies	Psicotròpiques	del	1971	i	la	Convenció	contra	el	Tràfic	Il·legal	de	Drogues	Narcòtiques	i	Substàncies	
Psicotròpiques	del	1988	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Costos socials de l’alcohol:	costos	generals	per	a	qualsevol	societat	causats	pel	consum,	 la	producció	 i	 la	
distribució	de	l’alcohol,	que	concerneix	sectors	com	el	sanitari,	el	benestar,	la	indústria,	el	trànsit	rodat,	l’aplicació	
de	la	legislació	i	el	sistema	penal	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Criteris de Copenhaguen:	el	mes	de	juny	del	1993,	els	líders	de	la	Unió	Europea,	reunits	a	Copenhaguen,	van	
establir	tres	criteris	que	qualsevol	país	candidat	(vegeu	més	amunt)	ha	de	complir	per	poder	formar	part	de	la	UE.	
En	primer	lloc,	cal	que	el	país	tingui	unes	institucions	estables,	que	garanteixin	la	democràcia,	l’estat	de	dret,	els	
drets	humans	i	el	respecte	per	les	minories.	En	segon	lloc,	el	país	ha	de	disposar	d’una	economia	de	mercat.	I	en	
tercer	lloc,	ha	d’acceptar	el	cabal	comunitari	(vegeu	més	amunt)	i	estar	d’acord	amb	els	diversos	objectius	de	la	
Unió	Europea.	La	UE	es	reserva	el	dret	de	decidir	en	quin	moment	un	país	candidat	ha	complert	aquests	criteris	
i	quan	estarà	preparada	la	UE	per	acceptar	un	nou	membre	(Comissió	Europea,	2005).
Dany relacionat amb l’alcohol:	qualsevol	dels	efectes	negatius	del	consum	d’alcohol	que	experimenta	la	persona	
que	consumeix	aquesta	substància	o	d’altres	persones	al	seu	voltant.	Aquest	terme	és	un	sinònim	de	problema 
relacionat amb l’alcohol, problema alcohòlic	i	problema pel consum d’alcohol	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Defensa de la salut pública:	accions	dels	professionals	de	la	salut	i	altres	persones	amb	autoritat	en	l’àmbit	
sanitari	per	influenciar	les	decisions	i	les	accions	de	les	comunitats	i	els	governs	que	tenen	cert	control	sobre	els	
recursos	que	incideixen	en	la	salut	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Densitat de distribuïdors d’alcohol:	 nombre	 d’establiments	 que	 comercialitzen	 begudes	 alcohòliques	 per	
capita	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Dependència:	com	a	terme	general,	estat	en	què	la	persona	necessita	o	depèn	d’alguna	cosa	o	de	l’ajuda	d’una	
altra	persona	per	funcionar	o	sobreviure.	Quan	s’aplica	a	l’alcohol	i	altres	drogues,	el	terme	implica	la	necessitat	
de	dosis	reiterades	de	la	droga	per	sentir-se	bé	o	per	evitar	sentir-se	malament.	El	terme	dependència	sense	
qualificatiu	 inclou	 tant	 elements	 físics	 com	 psicològics.	 La	 dependència	 psicològica	 o	 psíquica	 consisteix	 a	
experimentar	problemes	per	controlar	el	consum	d’alcohol	o	drogues,	mentre	que	la	dependència	fisiològica	o	
física	fa	referència	a	la	tolerància	i	els	símptomes	d’abstinència	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992).
Desenvolupament de la salut:	procés	de	millora	continuada	i	progressiva	de	l’estat	de	salut	d’una	població	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Determinants de salut:	diversos	factors	personals,	socials,	econòmics	i	de	l’entorn	que	determinen	l’estat	de	
salut	de	les	persones	o	les	poblacions.	Els	factors	que	influencien	la	salut	són	molt	nombrosos	i	interactius.	El	
foment	de	la	salut	inclou,	principalment,	accions	i	estratègies	de	suport	per	millorar	tots	els	determinants	de	salut	
potencialment	modificables:	no	només	els	relacionats	amb	les	accions	de	les	persones,	com	els	comportaments	
en	qüestions	de	 salut	 i	 l’estil	 de	 vida,	 sinó	 també	 altres	 factors	 externs,	 com	els	 ingressos	 i	 el	 nivell	 social,	
l’educació,	 la	 feina	 i	 les	condicions	de	 treball,	 l’accés	als	serveis	sanitaris	adequats	 i	 els	entorns	 físics.	Tots	
aquests	factors	combinats	creen	diverses	condicions	de	vida	que	tenen	un	impacte	en	la	salut.	Els	canvis	en	
aquests	estils	i	condicions	de	vida,	que	determinen	l’estat	de	salut,	es	consideren	conseqüències	intermèdies	de	
salut	(Organització	Mundial	de	Salut,	1998).
DG (Direcció General):	 el	 personal	 de	 les	 institucions	 europees	 principals	 (Comissió,	Consell	 i	 Parlament)	
s’organitza	en	diversos	departaments,	anomenats	Direccions	Generals	(DG).	Cadascuna	d’elles	és	responsable	
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de	 tasques	 o	 àmbits	 de	 polítiques	 específics.	 El	 cap	 administratiu	 d’una	DG	 s’anomena	director general	 (a	
vegades	també	abreviat	com	a	DG)	(Comissió	Europea,	2005).
Disponibilitat als comerços al detall:	 aquest	 terme	 fa	 referència	 explícita	 a	 la	 disponibilitat	 d’alcohol	 als	
distribuïdors	al	detall	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Disponibilitat d’alcohol:	 disponibilitat	 general	 d’alcohol,	 que	 sovint	 es	 divideix	 en	 disponibilitat	 a	 l’engròs	 i	
disponibilitat	al	detall	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Distribució del consum d’alcohol en la població:	és	 la	manera	com	el	consum	d’alcohol	està	distribuït	en	
la	població.	Alguns	estudis	empírics	demostren	que	 la	distribució	del	consum	d’alcohol	és	molt	asimètrica,	 i	
s’allarga	cap	als	nivells	de	consum	elevats.	La	distribució	és	unimodal	i	no	hi	ha	cap	punt	de	tall	per	distingir	entre	
les	persones	amb	un	consum	baix	i	amb	un	consum	elevat	d’alcohol	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Edat legal per comprar alcohol:	edat	per	sota	de	la	qual	les	persones	tenen	prohibit	per	llei	comprar	alcohol	
(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Edat mínima per comprar alcohol:	edat	mínima	en	la	qual	és	legal	comprar	begudes	alcohòliques.	Segons	el	
país,	sol	variar	entre	els	16	i	els	21	anys.	En	alguns	països,	hi	ha	edats	mínimes	diferents	per	a	tipus	de	begudes	
o	circumstàncies	de	consum	diversos	(Babor	[et al.],	2003).	
Educació normativa:	lliçons,	debats	i	exercicis	a	l’hora	de	classe	pensats	per	proporcionar	informació	objectiva	
(sovint,	 obtinguda	a	partir	 d’enquestes	escolars)	 sobre	 la	magnitud	del	 consum	d’alcohol	 i	 drogues	entre	 la	
població	en	edat	escolar.	Normalment,	els	estudiants	sobreestimen	la	rellevància	del	consum	de	substàncies.	
Aquesta	informació	pretén	reduir	la	pressió	per	imitar	o	sotmetre’s	a	la	norma	percebuda	(Babor	[et al.],	2003).	
Educació sanitària:	 oportunitats	 per	 aprendre	 creades	 de	 manera	 conscient	 per	 facilitar	 els	 canvis	 de	
comportament	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
EEE:	aquest	acrònim	fa	referència	a	l’Espai Econòmic Europeu,	integrat	per	la	Unió	Europea	i	els	països	de	
l’AELC	(vegeu	a	continuació),	exceptuant	Suïssa.	L’Acord	de	l’EEE,	que	va	entrar	en	vigor	l’1	de	gener	de	1994,	
permet	que	Islàndia,	Liechtenstein	i	Noruega	gaudeixin	dels	beneficis	del	mercat	únic	europeu	sense	disposar	
de	tots	els	privilegis	ni	haver	de	complir	totes	les	responsabilitats	dels	països	membres	de	la	Unió	(Comissió	
Europea,	2005).
Elàstic respecte al preu:	 representa	 la	 situació	en	 la	qual	el	percentatge	de	canvi	en	 la	quantitat	d’alcohol	
consumit	(o	demandat)	supera	el	percentatge	de	canvi	del	preu	(Babor	[et al.],	2003).	
Elàstic respecte al preu unitari:	representa	la	situació	en	la	qual	el	percentatge	de	canvi	en	el	preu	és	igual	al	
percentatge	de	canvi	en	la	quantitat	d’alcohol	consumit	(o	demandat)	(Babor	[et al.],	2003).	
Elasticitat-preu de la demanda: els	economistes	utilitzen	el	terme	elasticitat	per	descriure	la	sensibilitat	d’una	
variable	davant	dels	canvis	en	una	altra	variable.	L’elasticitat-preu	de	 la	demanda	mesura	 la	sensibilitat	de	 la	
demanda	de	begudes	alcohòliques	davant	dels	canvis	de	preu.	Per	això,	cal	comparar	els	canvis	proporcionals	
dels	preus	amb	els	canvis	proporcionals	de	 la	quantitat	que	es	demanda.	La	 relació	s’expressa	en	 forma	de	
proporció	o	coeficient	(Babor	[et al.],	2003).
Episodi de consum intensiu:	patró	de	consum	elevat	d’alcohol	que	té	lloc	durant	un	període	de	temps	prolongat	
i	dedicat	a	aquest	propòsit.	Als	estudis	de	població,	el	període	se	sol	definir	com	més	d’un	dia	de	consum.	També	
s’utilitzen	els	termes	consum compulsiu	i	consum concentrat episòdic,	mentre	que	episodi de consum	defineix	
l’ocasió.	Una	persona	que	experimenta	episodis	de	consum	intensiu	d’alcohol	és	algú	que	consumeix	aquesta	
substància	seguint,	en	la	major	part,	aquest	patró	i,	sovint,	intercala	períodes	d’abstinència	(Organització	Mundial	
de	la	Salut,	2005).
Establiments amb llicència per vendre alcohol:	establiments	que	disposen	d’un	permís	 legal	de	 l’autoritat	
administrativa	per	a	la	venda	al	detall	i	el	consum	de	begudes	alcohòliques	(Babor	[et al.],	2003).
Estat de salut:	terme	general	que	s’empra	per	expressar	la	condició	de	salut	d’una	persona,	un	grup	o	una	
població	 i	 es	mesura	amb	estàndards	definits.	Els	 indicadors	de	salut	de	 l’OMS	proporcionen	estàndards	
acceptats	 internacionalment	per	a	diversos	aspectes	de	 l’estat	de	salut	 (Organització	Mundial	de	 la	Salut,	
1998).
Estat membre:	país	que	pertany	a	una	organització	 internacional.	El	 terme	 també	s’empra	sovint	per	 referir-
nos	als	governs	d’aquests	països.	Des	del	dia	1	de	maig	de	2004,	els	estats	membres	de	 la	Unió	Europea	
són	Bèlgica,	la	República	Txeca,	Dinamarca,	Alemanya,	Estònia,	Grècia,	Espanya,	França,	Irlanda,	Itàlia,	Xipre,	
Letònia,	Lituània,	Luxemburg,	Hongria,	Malta,	els	Països	Baixos,	Àustria,	Polònia,	Portugal,	Eslovènia,	Eslovàquia,	
Finlàndia,	Suècia	i	el	Regne	Unit	(Comissió	Europea,	2005).
Estratègia:	pla	d’acció	a	llarg	termini	meditat	i	exhaustiu	que	proporciona	el	marc	per	a	activitats	i	esdeveniments	
individuals	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Estratègia basada en la població:	aquest	terme	fa	referència	explícita	a	les	mesures	o	estratègies	relacionades	
amb	el	consum	d’alcohol	en	general	que	tenen	com	a	objectiu	reduir	l’ocurrència	dels	problemes	relacionats	amb	
l’alcohol.	La	finalitat	d’aquestes	estratègies	és	crear	un	ambient	que	ajudi	les	persones	a	triar	opcions	saludables	
i	que	dificulti	o	encareixi	les	opcions	menys	saludables	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Estratègia d’alt risc:	generalment,	es	refereix	a	les	polítiques	que	pretenen	actuar	en	contextos	o	comportaments	
específics	d’alt	risc	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Estratègia de Lisboa:	per	fer	front	als	principals	competidors	a	escala	mundial,	la	Unió	Europea	necessita	una	
economia	moderna	i	eficient.	El	mes	de	març	de	2000,	els	líders	polítics	de	la	UE,	reunits	a	Lisboa,	van	establir	
un	nou	objectiu:	convertir	 la	UE,	en	el	 termini	d’una	dècada,	en	«l’economia	basada	en	el	coneixement	més	
competitiva	i	dinàmica	del	món,	capaç	de	mantenir	el	creixement	amb	més	llocs	de	treball	i	de	millor	qualitat	i	
més	cohesió	social».	Els	líders	de	la	UE	també	van	acordar	una	estratègia	detallada	per	assolir	aquest	objectiu.	
A	 «l’Estratègia	de	Lisboa»	s’inclouen	 temes	com	 la	 investigació,	 l’educació,	 la	 formació,	 l’accés	a	 Internet	 i	
els	negocis	en	 línia.	A	més,	 també	conté	 la	 reforma	dels	sistemes	de	protecció	social	europeus,	que	s’han	
de	fer	sostenibles	per	tal	que	les	futures	generacions	puguin	gaudir	dels	seus	beneficis.	Cada	primavera,	el	
Consell	Europeu	es	reuneix	per	revisar	els	progressos	de	la	implementació	de	l’Estratègia	de	Lisboa	(Comissió	
Europea,	2005).
Estratègia universal:	estratègia	preventiva	dirigida	a	tota	la	població	i	no	només	als	consumidors	d’alcohol	d’alt	
risc	(Babor	[et al.],	2003).	
Etiquetes d’advertència:	missatges	 impresos	 als	 envasos	de	 les	begudes	 alcohòliques	que	 adverteixen	els	
consumidors	sobre	els	efectes	nocius	de	l’alcohol	per	a	la	salut	(Babor	[et al.],	2003).	
Eurobaròmetre:	servei	de	la	Comissió,	creat	l’any	1973,	que	mesura	i	analitza	les	tendències	de	l’opinió	pública	
a	tots	els	estats	membres	(antics	i	nous)	i	als	països	candidats.	Conèixer	l’opinió	pública	general	és	important,	
ja	 que	 ajuda	 la	Comissió	Europea	a	 esbossar	 les	propostes	 legislatives,	 prendre	decisions	 i	 avaluar	 la	 seva	
feina.	L’Eurobaròmetre	utilitza	enquestes	d’opinió	i	reunions	de	grup.	Els	estudis	que	sorgeixen	d’aquest	servei	
comporten	 la	 publicació	d’uns	100	 informes	cada	 any.	Per	 a	més	 informació,	 consulteu	 http://ec.europa.eu/
comm/public_opinion/index_en.htm	(Comissió	Europea,	2005).
Expectativa sanitària:	mesura,	 basada	 en	 la	 població,	 de	 la	 proporció	 d’esperança	 de	 vida	 estimada	 de	 la	
persona	en	condicions	saludables	i	amb	plenes	capacitats,	o	sense	malalties,	afeccions	ni	invalideses,	d’acord	
amb	les	normes	i	percepcions	socials	i	els	estàndards	professionals.	Alguns	exemples	d’indicadors	d’expectativa	
sanitària	que	s’utilitzen	actualment	són	els	anys	de	vida	sense	invalideses	i	els	anys	de	vida	ajustats	per	qualitat	
(AVAQ).	La	funció	principal	d’aquests	indicadors	és	determinar	fins	a	quin	punt	les	persones	viuen	sense	patir	
invalideses,	trastorns	i/o	malalties	cròniques	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Experiments naturals:	investigació	del	canvi	dins	i	amb	relació	al	context	natural	on	succeeix	com,	per	exemple,	
quan	una	política	s’implementa	en	un	col·lectiu	però	no	en	un	altre	col·lectiu	comparable.	Implica	que	l’investigador	
no	té	cap	influència	en	l’adveniment	del	canvi	(Babor	[et al.],	2003).	
Factor de risc:	nivell	social,	conductual	o	biològic,	comportaments	o	ambients	que	s’associen	o	causen	més	
susceptibilitat	davant	d’una	malaltia,	problema	de	salut	o	lesió	específiques	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	
1998).
Factors de confusió:	aquest	terme	fa	referència	explícita	als	factors	que	poden	influenciar	la	relació	que	hi	ha	
entre	un	factor	de	risc,	l’alcohol	i	un	indicatiu	de	les	conseqüències,	és	a	dir,	un	dany	relacionat	amb	l’alcohol.	
A	l’hora	d’analitzar	la	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	els	danys	que	causa	aquesta	substància,	cal	tenir	en	
compte	els	factors	de	confusió	més	rellevants.	Per	exemple,	si	s’analitza	la	relació	entre	el	consum	d’alcohol	i	el	
càncer	de	mama,	caldrà	comprovar	l’efecte	de	l’índex	de	massa	corporal	(Last,	2001;	modificat).
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Foment de la salut:	procés	que	permet	a	les	persones	i	els	col·lectius	augmentar	el	control	sobre	els	determinants	
de	salut	 i,	d’aquesta	manera,	millorar	 la	seva	salut.	Es	tracta	d’un	concepte	en	evolució	que	 inclou	el	 foment	
d’estils	 de	 vida	 i	 altres	 factors	 socials,	 econòmics,	 ambientals	 i	 personals	 per	millorar	 la	 salut	 (Organització	
Mundial	de	la	Salut,	1998).
Formació de les persones que serveixen begudes alcohòliques:	formació	del	personal	dels	establiments	amb	
llicència	per	vendre	alcohol,	com	a	mecanisme	per	reduir	els	episodis	d’intoxicació	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Funció de risc:	aquest	terme	fa	referència	explícita	a	la	relació	entre	la	quantitat	d’alcohol	consumit	i	diverses	
conseqüències	físiques	i	socials	del	consum	d’alcohol	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Governança: sistema	mitjançant	el	qual	 la	 societat	organitza	 i	gestiona	els	assumptes	de	diversos	sectors	 i	
associats	per	aconseguir	els	seus	objectius	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Habilitats fonamentals:	habilitats	personals,	socials,	cognitives,	i	físiques	que	permeten	a	les	persones	controlar	
i	dirigir	les	seves	vides,	desenvolupar	la	capacitat	de	viure	i	produir	canvis	al	seu	entorn	(Organització	Mundial	
de	la	Salut,	1998).
Harmonització:	 significa	 apropar	 la	 legislació	 nacional	 de	 diversos	 països,	 sovint,	 amb	 la	 finalitat	 d’eliminar	
barreres	 nacionals	 que	 puguin	 obstruir	 la	 lliure	 circulació	 de	 treballadors,	 béns,	 serveis	 i	 capital.	 En	 altres	
paraules,	harmonitzar	significa	assegurar-se	que	les	normes	establertes	pels	diversos	països	de	la	Unió	Europea,	
en	cadascun	dels	aspectes	en	els	quals	la	UE	té	responsabilitat,	imposen	obligacions	similars	als	seus	ciutadans	
i	certes	obligacions	mínimes	a	cada	país.	Harmonització	també	pot	significar	coordinar	 les	normes	tècniques	
nacionals	per	tal	que	els	productes	i	els	serveis	es	puguin	comercialitzar	lliurement	als	països	de	la	UE.	En	contra	
de	les	creences	populars,	l’harmonització	no	és	una	estandardització	absoluta	i	sense	motiu,	des	de	la	curvatura	
dels	cogombres	fins	al	color	de	les	pastanagues.	Normalment,	només	vol	dir	que	els	països	membres	de	la	UE	
reconeixen	les	normes	de	seguretat	dels	altres	membres	(Comissió	Europea,	2005).
Hores i dies de venda:	dies	de	la	setmana	i	hores	del	dia	durant	els	quals	la	venda	de	begudes	alcohòliques	per	
al	consum	dins	o	fora	de	l’establiment	és	legal	(Babor	[et al.],	2003).	
Impostos de l’alcohol:	és	la	part	del	cost	total	d’una	beguda	alcohòlica	que	paguen	els	consumidors	i	que	va	a	
parar	a	l’erari	públic	(Babor	[et al.],	2003).	
Indicadors:	variables	que	ajuden	a	mesurar,	directament	o	indirecta,	[canvis	en	la	situació	de	salut]	i	a	avaluar	
fins	a	quin	punt	s’assoleixen	els	objectius	i	les	fites	d’un	programa.	Pel	que	fa	als	objectius	de	Salut	per	a	tots,	
s’utilitzen	tant	indicadors	quantitatius	com	qualitatius	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Inelàstic respecte al preu:	 representa	 la	 situació	 en	 la	 qual	 el	 percentatge	 de	 canvi	 en	 el	 preu	 supera	 el	
percentatge	de	canvi	en	la	quantitat	d’alcohol	consumit	(o	demandat)	(Babor	[et al.],	2003).	
Intervenció breu:	estratègia	de	tractament	que	ofereix	al	pacient	una	teràpia	estructurada	de	poca	duració	(entre	
5	i	30	minuts,	generalment)	amb	l’objectiu	d’ajudar-lo	a	deixar	de	consumir	o	reduir	el	consum	d’una	substància	
psicoactiva	o	bé,	en	casos	menys	freqüents,	fer	front	a	altres	problemes	vitals.	Les	intervencions	breus	estan	
pensades	especialment	per	als	metges	de	capçalera	 i	altres	professionals	de	l’atenció	primària	(Organització	
Mundial	de	la	Salut,	2005).
Intervenció precoç:	estratègia	terapèutica	que	combina	la	identificació	precoç	del	consum	de	risc	o	perjudicial	
d’una	substància	i	el	tractament	corresponent	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Intoxicació:	afecció	que	es	produeix	després	de	l’administració	d’una	substància	psicoactiva	i	que	causa	trastorns	
del	nivell	de	consciència,	la	cognició,	la	percepció,	el	seny,	l’afecte,	el	comportament,	o	altres	funcions	i	respostes	
psicofisiològiques.	 Els	 trastorns	 estan	 relacionats	 amb	 els	 efectes	 farmacològics	 aguts	 i	 les	 conseqüències	
habituals	de	la	substància	i	es	resolen	amb	el	pas	del	temps,	que	permet	una	recuperació	completa,	exceptuant	els	
casos	en	què	el	teixit	en	resulta	danyat	o	sorgeixen	altres	complicacions.	El	terme	s’empra	amb	molta	freqüència	
amb	referència	al	consum	d’alcohol	i	equival	al	mot	embriaguesa,	d’ús	més	comú.	La	intoxicació	etílica	es	manifesta	
amb	signes	com	el	rubor	a	la	cara,	la	mala	articulació	de	les	paraules,	un	pas	poc	estable,	l’eufòria,	un	augment	
de	l’activitat,	la	volubilitat,	el	comportament	indisciplinat,	les	reaccions	alentides,	la	disminució	del	seny,	la	manca	
de	coordinació	motriu,	la	insensibilitat	o	l’estupefacció.	Amb	freqüència,	la	droga	es	consumeix	per	tal	d’assolir	
el	nivell	d’intoxicació	desitjat.	L’expressió	conductual	d’un	nivell	concret	d’intoxicació	està	molt	influenciat	per	les	
expectatives	culturals	i	personals	sobre	els	efectes	de	la	droga	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Intoxicació etílica: estat	de	deficiència	funcional	en	el	rendiment	psicològic	i	psicomotriu,	més	o	menys	temporal,	
produït	per	la	presència	d’alcohol	a	l’organisme	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992).
Invalidesa:	en	el	context	de	l’experiència	sanitària,	«qualsevol	restricció	o	manca	(causada	per	una	minusvalidesa)	
de	la	capacitat	de	realitzar	una	activitat	de	la	manera	o	dins	la	variació	considerada	normal	per	a	una	persona	
humana»	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Invalideses relacionades amb l’alcohol:	tots	els	problemes,	malalties	i	altres	conseqüències	secundàries	del	
consum,	 la	 intoxicació	o	 la	dependència	de	 l’alcohol	que	minoren	 la	capacitat	 individual	per	dur	a	 terme	una	
activitat	física,	social	o	econòmica.	Vegeu	també	problema relacionat amb l’alcohol	(Organització	Mundial	de	la	
Salut,	2005).
Inversió en salut:	aquest	 terme	fa	 referència	als	 recursos	que	es	dediquen	explícitament	a	generar	salut	 i	a	
millorar-la.	Les	 inversions	 les	poden	 realitzar	agències	públiques	o	privades,	de	manera	 individual	o	en	grup.	
Les	estratègies	d’inversió	en	salut	es	basen	en	els	coneixements	sobre	els	determinants	de	salut	 i	pretenen	
augmentar	el	compromís	polític	per	dur	a	 terme	polítiques	públiques	saludables	 (Organització	Mundial	de	 la	
Salut,	1998).
Liberalització:	 generalment,	 aquest	 terme	 fa	 referència	 a	 un	 procés	 en	 el	 qual	 els	 controls	 ambientals	 es	
redueixen	o	s’eliminen	(per	exemple,	reduccions	dels	impostos	o	eliminació	de	les	restriccions	de	disponibilitat),	
mentre	s’espera	més	responsabilitat	de	les	persones	pel	que	fa	a	les	opcions	i	els	comportaments	(Hvalkof	 i	
Anderson,	1995).	
Màrqueting de l’alcohol:	 foment	 de	 la	 venda	 d’alcohol	mitjançant	múltiples	 estratègies,	 com	 la	 publicitat	 a	
la	televisió,	 la	ràdio,	els	diaris	 i	 les	revistes,	 la	publicitat	directa	en	alguns	grups	de	consumidors,	el	patrocini	
d’esports	i	activitats	culturals	i	donar	més	visibilitat	a	l’alcohol	als	programes	televisius	i	les	cançons	populars	
(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Màrqueting social:	estratègia	de	comunicacions	sanitàries	que	aplica	principis	estàndards	del	màrqueting	per	
«vendre»	idees,	actituds	i	comportaments	saludables.	El	màrqueting	social	pretén	influenciar	els	comportaments	
socials	del	públic	objectiu	i	la	societat	en	conjunt	(Babor	[et al.],	2003).
Mediador:	factor	d’intervenció	o	factor	intermedi	com,	per	exemple,	la	intoxicació,	que	succeeix	en	una	via	causal	
d’un	factor	de	risc,	com	el	consum	d’alcohol,	i	un	problema	de	salut	(o	un	problema	social)	com,	per	exemple,	una	
lesió	accidental.	El	mediador	causa	una	variació	en	l’indicador	del	problema	i	el	factor	de	risc	causa	una	variació	
en	el	mediador	(Last,	2001;	modificat).
Mesures ambientals:	mesures	que	exerceixen	influència	en	l’accés	físic	a	l’alcohol,	com	la	promulgació	d’una	
edat	mínima	legal	per	consumir	alcohol,	les	restriccions	en	l’horari	o	els	dies	de	comercialització	de	l’alcohol	
i	les	restriccions	en	el	nombre,	el	tipus	i	la	situació	dels	establiments	que	venen	alcohol	(Hvalkof	i	Anderson,	
1995).
Metanàlisi:	anàlisis	estadístiques	en	les	quals	se	seleccionen	dades	de	diversos	estudis	i	es	tornen	a	analitzar	
de	manera	conjunta.	Aquest	 tipus	d’anàlisi	 és	especialment	útil	 quan	s’ha	de	 resoldre	una	qüestió	concreta	 i,	
com	a	mínim,	cert	nombre	d’estudis	relativament	rellevants	han	proporcionat	conclusions	diferents	(Last,	2001;	
modificat).	
Mètodes economètrics:	mètodes	estadístics	que	utilitzen	els	economistes	per	 investigar	 la	 relació	entre	els	
factors	econòmics	i	el	consum	d’alcohol	o	els	problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Babor	[et al.],	2003).	
Millora de la salut:	augment	de	l’estat	de	salut	mesurat	d’una	persona	o	una	població,	tant	pel	que	fa	als	anys	
com	a	la	qualitat	de	vida	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Mobilització col·lectiva:	augment	de	la	conscienciació	pública	sobre	un	problema	determinat	i	el	suport	públic	
a	les	polítiques	per	prevenir	el	problema	(Babor	[et al.],	2003).	
Monopoli de l’alcohol:	 monopoli	 que	 elimina	 la	 competència	 al	 mercat	 de	 l’alcohol	 i,	 per	 tant,	 descarta	 la	
motivació	pels	beneficis	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Mortalitat per qualsevol causa:	nombre	de	morts	a	la	població	provocades	per	qualsevol	tipus	de	causa	(Babor	
[et al.],	2003).	
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Nombre de distribuïdors:	nombre	d’establiments	on	es	venen	begudes	alcohòliques	(Babor	[et al.],	2003).
Normes/polítiques de l’establiment:	polítiques	i	procediments	que	adopten	els	establiments	on	es	consumeix	
alcohol	per	proporcionar	una	pauta	al	seu	personal	a	l’hora	de	tractar	temes	com	els	patrons	d’intoxicació	i	els	
problemes	relacionats	amb	l’alcohol	(Babor	[et al.],	2003).	
Objectiu:	fita	general	per	la	qual	es	lluita.	En	el	sector	sanitari,	l’OMS	ha	definit	l’objectiu	de	Salut per a tots	per	
a	l’any	2000,	que	significa	que	«les	persones	de	tots	els	països	han	de	gaudir,	com	a	mínim,	d’un	nivell	de	salut	
que	els	permeti	treballar	productivament	i	participar	activament	en	la	vida	social	del	país	on	viuen»	(Organització	
Mundial	de	la	Salut,	1998).
Organització intergovernamental:	organització	establerta	mitjançant	un	acord	intergovernamental.	Exemples:	
OMS,	Consell	d’Europa,	OCDE,	altres	agències	especialitzades	del	sistema	de	les	Nacions	Unides	(Organització	
Mundial	de	la	Salut,	1998).	
Organització no governamental:	entitat	organitzativa	nacional	o	internacional,	com	un	grup	de	ciutadans,	una	
associació,	un	grup	religiós	o	una	fundació,	que	actua	com	a	contrapès	independent	i	flexible	envers	el	govern	i	
el	sector	empresarial	amb	ànim	de	lucre	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).	
País candidat:	país	que	ha	presentat	una	sol·licitud	d’adhesió	a	 la	Unió	Europea	que	 ja	ha	estat	acceptada	
oficialment.	Abans	que	un	país	candidat	pugui	formar	part	de	la	UE,	ha	de	complir	els	«criteris	de	Copenhaguen»	
(Comissió	Europea,	2005).
País en procés d’adhesió:	país	candidat	que	compleix	els	criteris	de	Copenhaguen	i	ha	finalitzat	les	negociacions	
per	formar	part	de	la	Unió	Europea	(Comissió	Europea,	2005).
País que ha sol·licitat l’adhesió:	país	que	ha	presentat	una	sol·licitud	d’adhesió	a	la	Unió	Europea.	Un	cop	la	
sol·licitud	ha	estat	acceptada	oficialment,	el	país	passa	a	ser	un	«país	candidat»	(vegeu	més	endavant)	(Comissió	
Europea,	2005).
Part interessada:	 qualsevol	 persona	o	organització	que	mostri	 interès	o	 es	 vegi	 afectada	per	 la	 legislació	 i	
el	procés	 legislatiu	de	 la	Unió	Europea.	La	Comissió	Europea	consulta	 la	major	proporció	possible	de	parts	
interessades	abans	de	proposar	iniciatives	sobre	noves	lleis	o	polítiques	(Comissió	Europea,	2005).
Participació col·lectiva:	 implicació	 activa	 de	 les	 persones	 que	 viuen	 en	 un	 mateix	 entorn,	 en	 algun	 tipus	
d’organització	i	cohesió	socials,	en	la	planificació,	el	funcionament	i	el	control	de	l’atenció	primària	de	salut,	fent	
servir	recursos	locals,	nacionals	i	d’altres	tipus	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Participació dels mitjans de comunicació:	ús	estratègic	dels	mitjans	de	comunicació	de	masses	per	fomentar	
una	iniciativa	de	política	pública	o	social	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Patró de consum d’alcohol:	el	patró	de	consum	d’alcohol	implica	tant	el	nombre	de	begudes	alcohòliques	que	
es	consumeixen	per	ocasió	com	la	freqüència,	el	temps	i	el	context	d’aquestes	ocasions	(Babor	[et al.],	2003).
Permís de conduir progressiu: procés	mitjançant	el	qual	els	permisos	de	conduir	presenten	limitacions	inicials	
dels	privilegis	de	conduir	(Babor	[et al.],	2003).	
Política de control de l’alcohol:	conjunt	de	normes	i	altres	mesures	que	restringeixen	o	bé	controlen	la	producció	
i	la	comercialització	de	begudes	alcohòliques	i	que	solen	estar	administrades	per	agències	específiques	de	cada	
govern.	Inclou	la	política	relacionada	amb	les	intervencions	de	les	autoritats	estatals	en	la	producció,	el	comerç	
i	l’adquisició	de	begudes	alcohòliques	(controls	de	l’alcohol),	i,	en	especial,	els	controls	sobre	la	disponibilitat	i	
els	preus	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Política en matèria d’alcohol:	mesures	creades	per	controlar	 l’oferta	 i/o	 incidir	en	 la	demanda	de	begudes	
alcohòliques	en	una	població.	Inclou	programes	educatius	i	de	tractament,	control	de	l’alcohol	i	estratègies	per	
reduir	els	danys	causats	per	aquesta	substància.	El	terme	va	sorgir	als	països	escandinaus	i	va	posar	de	manifest	
la	necessitat	de	coordinar	els	esforços	governamentals	des	de	la	perspectiva	de	la	salut	pública	i/o	l’ordre	públic	
(Babor	[et al.],	2003).
Política pública saludable:	fa	referència	a	la	preocupació	explícita	per	la	salut	i	la	igualtat	en	tots	els	àmbits	de	
la	política	i	la	responsabilitat	sobre	l’impacte	que	pugui	tenir	en	la	salut.	L’objectiu	principal	és	«crear	un	entorn	de	
suport	per	permetre	que	les	persones	duguin	una	vida	saludable»	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Política sanitària:	 conjunt	 de	 decisions	 o	 compromisos	 per	 emprendre	 plans	 d’acció	 destinats	 a	 assolir	
determinats	objectius	i	fites	per	millorar	la	salut	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Potencial de salut:	grau	de	salut	màxim	del	qual	pot	gaudir	una	persona.	El	potencial	de	salut	depèn	de	l’atenció	
cap	a	un	mateix	i	cap	als	altres,	de	ser	capaç	de	prendre	decisions	i	controlar	la	pròpia	vida	i	d’assegurar-se	que	
la	societat	on	vivim	crea	les	condicions	necessàries	perquè	tots	els	seus	membres	puguin	viure	saludablement	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Principi «qui contamina paga»:	 principi	 que	 s’ha	 incorporat	 a	 la	 legislació	d’alguns	països	 i	 que	determina	
que	els	productors,	responsables	de	la	contaminació,	han	de	pagar	els	costos	de	compensació	per	als	danys	
causats	i	el	costos	posteriors	de	la	«neteja»	de	la	contaminació	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Problema relacionat amb l’alcohol:	 qualsevol	 de	 les	 conseqüències	 negatives	 del	 consum	 d’alcohol.	 Cal	
recordar	que	relacionat	no	implica	causalitat.	Aquest	terme	va	ser	aprovat	per	un	comitè	d’experts	de	l’OMS	
l’any	1979*	i	es	pot	fer	servir	tant	per	referir-se	a	una	persona	que	consumeix	alcohol	com	per	a	la	societat.	En	
un	informe	de	l’OMS	del	1977	s’utilitza	el	terme	invalidesa relacionada amb l’alcohol	com	a	terme	equivalent	en	
l’àmbit	individual.**	També	se	sol	emprar	com	a	sinònim	el	terme	problema alcohòlic	(Organització	Mundial	de	la	
Salut,	2005).
*	Problemes	relacionats	amb	el	consum	d’alcohol.	Informe	d’un	comitè	d’experts	de	l’OMS.	Ginebra.	Organització	Mundial	de	la	Salut,	1980	
(sèries	d’informes	tècnics	de	l’OMS,	núm.	650).
**	Edwards,	G.	[et al.].	Alcohol-related disabilities.	Ginebra,	Organització	Mundial	de	la	Salut,	1977	(publicació	periòdica	de	l’OMS,	núm.	32).
Programes educatius relacionats amb l’alcohol:	programes	que	s’apliquen	a	les	escoles	per	tal	de	mostrar	
els	perills	de	l’alcohol	als	estudiants	i,	en	última	instància,	prevenir	el	consum	de	begudes	alcohòliques	entre	els	
menors	d’edat	(Babor	[et al.],	2003).	
Prohibició:	política	que	prohibeix	el	cultiu,	la	producció	i/o	la	comercialització	(i,	en	alguns	casos,	el	consum)	d’una	
droga	psicoactiva	(tot	i	que	la	comercialització	farmacèutica	sol	estar	permesa).	El	terme	s’aplica	especialment	a	
l’alcohol	i,	en	concret,	amb	relació	al	període	de	prohibició	nacional	de	la	venda	d’alcohol	als	EUA	entre	1919	i	
1933	(Llei	seca)	i	a	altres	països	entre	les	dues	guerres	mundials	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Prohibició de publicitat:	prohibició	legal	total	o	parcial	de	la	publicitat	de	begudes	alcohòliques.	Les	prohibicions	
parcials	poden	estar	relacionades	amb	un	tipus	de	beguda	alcohòlica	o	un	tipus	de	mitjà,	o	bé	poden	limitar	
l’emissió	d’anuncis	d’aquests	productes	a	certes	hores	del	dia	(Babor	[et al.],	2003).	
Prohibició total de la venda:	llei	o	normativa	que	converteix	en	il·legal	la	venda	de	tots	els	tipus	o	d’un	tipus	
específic	de	beguda	alcohòlica	(Babor	[et al.],	2003).	
Racionament:	venda	de	begudes	alcohòliques	limitada	a	una	quantitat	determinada	per	persona	(normalment,	
establerta	per	les	autoritats	administratives).	L’exemple	més	notable	de	racionament	com	a	mesura	per	dissuadir	
el	consum	inadequat	d’alcohol	és	el	sistema	Bratt,	una	forma	de	control	legal	de	la	disponibilitat	de	l’alcohol	que	
es	va	aplicar	a	Suècia	entre	els	anys	1917	i	1955	(Babor	[et al.],	2003).	
Reducció de l’oferta:	 aquest	 terme	 fa	 referència	 explícita	 a	 les	 polítiques	 destinades	 a	 reduir	 o	 prevenir	 la	
producció	i	la	distribució	d’alcohol	(Hvalkof	i	Anderson,	1995).
Reducció dels danys:	 en	el	 context	de	 l’alcohol	o	altres	drogues,	 aquest	 terme	descriu	 les	polítiques	o	els	
programes	destinats	a	reduir	els	danys	causats	pel	consum	d’alcohol	o	drogues.	S’utilitza	especialment	per	fer	
referència	als	programes	que	pretenen	reduir	els	danys	sense	incidir	necessàriament	en	el	consum	de	drogues	
que	els	causa.	Alguns	exemples	són	l’intercanvi	d’agulles	o	xeringues	per	evitar	que	els	consumidors	d’heroïna	
comparteixin	les	agulles,	o	els	coixins	de	seguretat	autoinflables	per	reduir	les	lesions	als	accidents	automobilístics,	
especialment	els	produïts	sota	els	efectes	de	l’alcohol.	Les	estratègies	de	reducció	de	danys,	doncs,	cobreixen	
un	ventall	més	ampli	d’accions	que	la	dicotomia	de	reducció	de	l’oferta	i	la	demanda	(Organització	Mundial	de	
la	Salut,	2005).
Relació dosi-resposta:	aquest	 terme	 fa	 referència	explícita	a	 la	 relació	entre	el	consum	d’alcohol	 i	un	ampli	
ventall	de	conseqüències	positives	i	negatives	per	a	la	persona	i	la	societat,	incloses	malalties	físiques,	accidents,	
violència	i	mortalitat	(Last,	2001;	modificat).	
Responsabilitat:	resultat	del	procés	que	garanteix	que	els	òrgans	decisoris	a	tots	els	nivells	compleixen	realment	
les	seves	obligacions	i	són	responsables	de	les	seves	accions.	Mitjançant	el	procés	que	consisteix	a	establir	
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objectius	i	metes	explícits	en	matèria	de	salut	i	definir	els	mitjans	per	al	seguiment	dels	progressos	per	assolir	
aquests	 objectius	 i	metes,	 s’han	 afavorit	 els	 esforços	 per	 aconseguir	més	 responsabilitat	 amb	 la	 divulgació	
pública	o	transparència	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Responsabilitat de les persones que serveixen begudes alcohòliques:	aquest	terme	implica	fer	responsables	
legalment	les	persones	que	serveixin	begudes	alcohòliques	davant	els	danys	que	puguin	comportar	(Hvalkof	i	
Anderson,	1995).	
Resultat:	en	l’àmbit	sanitari,	fa	referència	al	resultat	o	la	influència	de	les	mesures	polítiques	o	les	intervencions	
sanitàries	pel	que	fa	als	canvis	en	l’estat	de	salut	o	el	comportament	en	matèria	de	salut	(Organització	Mundial	
de	la	Salut,	1998).	
Salut:	(1)	Estat	de	salut	de	complet	benestar	físic,	mental	i	social,	i	no	només	l’absència	de	malaltia	o	infermetat.	(2)	
Reducció	en	mortalitat,	morbiditat	i	invalidesa	a	causa	d’una	malaltia	o	trastorn	identificables	i	augment	en	el	nivell	
de	vida	perceptible.	La	primera	definició,	que	s’inclou	a	la	Constitució	de	l’OMS,	expressa	un	ideal,	que	hauria	de	
ser	l’objectiu	de	qualsevol	activitat	per	fomentar	la	salut.	No	obstant	això,	no	es	presta	a	un	mesurament	objectiu	
i,	per	tant,	en	l’àmbit	laboral	és	necessari	emprar	una	definició	més	restringida.	La	segona	definició	se	sol	utilitzar	
amb	aquest	propòsit	(per	exemple,	a	les	estadístiques	sanitàries)	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Salut pública:	ciència	i	art	de	prevenir	 les	malalties,	prolongar	la	vida	i	fomentar	la	salut	i	 l’eficiència	mentals	
i	 físiques	mitjançant	esforços	col·lectius	organitzats.	Podem	considerar	 la	salut	pública	com	 les	estructures	 i	
els	processos	pels	quals	s’entén,	es	protegeix	i	es	fomenta	la	salut	de	les	poblacions,	mitjançant	els	esforços	
organitzats	de	la	societat	(Last,	2001;	modificat).
Sector sanitari:	el	sector	sanitari	són	els	serveis	sanitaris	públics	i	privats	organitzats	(inclosos	el	foment	de	la	
salut,	la	prevenció	de	les	malalties,	les	diagnosis,	el	tractament	i	els	serveis	d’atenció	mèdica),	les	polítiques	i	
activitats	dels	departaments	i	ministeris	de	sanitat,	i	les	organitzacions	no	governamentals,	els	grups	col·lectius	i	
les	associacions	professionals	relacionats	amb	la	salut	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Servei de begudes responsables:	programa	educatiu	que	ofereix	formació	als	caps	dels	negocis	de	distribució	
i	servidors	d’alcohol	o	venedors	per	evitar	vendre	alcohol	de	manera	il·legal	a	persones	amb	patrons	d’intoxicació	
o	menors	d’edat	(Babor	[et al.],	2003).	
Servei sanitari:	qualsevol	servei	que	pugui	contribuir	a	millorar	la	salut	o	la	diagnosi,	el	tractament	i	la	rehabilitació	
de	persones	malaltes,	que	no	es	limita	necessàriament	als	serveis	d’atenció	mèdica	o	sanitària.	A	més,	és	un	
sistema	 formalment	organitzat	d’institucions	 i	organitzacions	establertes	amb	 l’objectiu	múltiple	de	 fer	 front	a	
diverses	necessitats	i	demandes	sanitàries	de	la	població	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1998).
Sistema de racionament Bratt:	sistema	de	control	del	consum	de	licors	(el	nom	del	qual	prové	d’un	metge	
suec)	que	es	va	incorporar	a	la	legislació	sueca	l’any	1917	amb	la	intenció	de	dissuadir	el	consum	inadequat	de	
licors	establint	racions	d’alcohol	individuals	per	als	ciutadans	adults.	El	sistema	es	va	abolir	l’any	1955	(Babor	
[et al.],	2003).	
Sistema sanitari:	estructura	formal	per	a	una	població	definida,	amb	un	finançament,	gestió,	àmbit	i	contingut	
definits	per	lleis	i	normatives,	que	proporciona	serveis	a	les	persones	per	tal	de	millorar	la	seva	salut	i	atenció	
sanitària.	Aquests	serveis	s’ofereixen	en	emplaçaments	determinats,	com	les	llars,	institucions	educatives,	llocs	de	
treball,	llocs	públics,	comunitats,	hospitals	i	clíniques,	i	poden	influenciar	l’entorn	físic	i	psicosocial	(Organització	
Mundial	de	la	Salut,	1998).
Societat civil:	nom	col·lectiu	que	reben	tots	els	tipus	d’organitzacions	 i	associacions	que	no	formen	part	del	
govern	però	que	representen	professions,	grups	d’interès	o	parts	de	la	societat.	Inclou,	per	exemple,	els	sindicats,	
les	associacions	de	treballadors,	els	grups	de	pressió	ecologistes	 i	els	grups	que	representen	les	dones,	els	
grangers,	 les	persones	amb	 invalideses,	 etc.	Aquestes	organitzacions	 tenen	una	gran	experiència	 en	 alguns	
àmbits	concrets	i	estan	implicats	en	la	implementació	i	el	seguiment	de	les	polítiques	de	la	Unió	Europea.	Per	
aquest	motiu,	la	UE	consulta	la	societat	civil	amb	freqüència	i	pretén	que	participi	més	activament	en	el	procés	
legislatiu	europeu	(Comissió	Europea,	2005).
Subsidiarietat:	el	«principi	de	subsidiarietat»	significa	que	les	decisions	de	la	Unió	Europea	s’han	d’apropar	tant	
com	sigui	possible	als	ciutadans.	És	a	dir,	que	la	Unió	no	emprèn	accions	(excepte	en	assumptes	per	als	quals	
és	l’únic	responsable)	llevat	que	l’acció	de	la	UE	sigui	més	efectiva	que	l’acció	duta	a	terme	a	escala	nacional,	
regional	o	local	(Comissió	Europea,	2005).
Suspensió administrativa del permís de conduir:	el	permís	de	conduir	se	suspèn	administrativament,	sense	un	
procés	judicial,	en	cas	que	el	seu	propietari	condueixi	sota	els	efectes	de	l’alcohol	(Babor	[et al.],	2003).	
Taxa d’alcoholèmia:	concentració	d’alcohol	present	a	la	sang,	en	alguns	casos,	anomenat	índex	d’alcoholèmia	
(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Temprança:	 terme	que	s’utilitza	de	diverses	maneres	 respecte	a	 l’alcohol	 i	altres	drogues.	En	el	seu	origen,	
definia	 un	 compromís	 per	moderar	 els	 hàbits	 personals	 de	 consum	d’alcohol	 (per	 exemple,	 abstenint-se	 de	
beure	licors),	però	després	de	la	dècada	de	1840,	va	passar	a	significar	el	compromís	personal	de	l’abstinència	
total	(compromís	de	temprança).	Després	de	la	dècada	de	1850,	implicava,	normalment,	el	compromís	amb	un	
control	local,	nacional	o	mundial	sobre	l’alcohol,	amb	l’objectiu	d’una	eventual	prohibició	de	venda	de	begudes	
alcohòliques	(prohibicionisme)	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
Trastorn associat al consum de substàncies psicoactives:	terme	genèric	que	s’empra	per	definir	les	afeccions	
mentals,	físiques	i	conductuals	de	rellevància	clínica	relacionades	amb	el	consum	de	substàncies	psicoactives.	El	
terme	complet	de	l’ICD-10	és	trastorns mentals i conductuals causats pel consum de substàncies psicoactives,	
amb	els	codis	F10-F19.	El	tercer	caràcter	del	codi	determina	la	classe	de	substància	consumida.	Els	trastorns	
inclouen	la	intoxicació	aguda,	el	consum	perjudicial,	la	síndrome	de	dependència,	la	síndrome	d’abstinència	(amb	
deliris	i	sense),	els	trastorns	psicòtics	i	la	síndrome	amnèsica	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	1992).
Trastorns relacionats amb el consum d’alcohol:	 versió	 escurçada	 del	 terme	 utilitzat	 a	 l’ICD-10,	 trastorns 
mentals i conductuals relacionats amb el consum d’alcohol.	 El	 terme	 inclou	 la	 intoxicació	 aguda	 (F1x.0),	 el	
consum	perjudicial	d’alcohol	(F1x.1),	 la	síndrome	de	dependència	(F1x.2),	 l’estat	d’abstinència	(F1x.3),	 l’estat	
d’abstinència	amb	deliri	(F1x.4),	el	trastorn	psicòtic	(F1x.5)	i	la	síndrome	amnèsica	(F1x.6)	(Organització	Mundial	
de	la	Salut,	1992).
Unitat de beguda estàndard:	volum	de	beguda	alcohòlica	(per	exemple,	un	got	de	vi,	una	llauna	de	cervesa	
o	 un	 combinat	 amb	 licor	 destil·lat)	 que	 conté,	 aproximadament,	 la	 mateixa	 quantitat	 (en	 grams)	 d’etanol,	
independentment	del	tipus	de	beguda	de	què	es	tracti	(Organització	Mundial	de	la	Salut,	2005).
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